Софийски Университет „Св.Климент Охридски”

Медицински факултет

Детска клиника – Университетска Болница „Лозенец”
ЗАЯВКА
          За участие в курса ”Спешни състояния в педиатрията” - /13-15.05.09г./
ИМЕ.............................................................................................................................  
ЕГН.....................................................................УИН.................................................
Месторабота................................................................................................................

Служебен адрес...........................................................................................................

Служебен телефон...............................................факс...............................................

Е-майл адрес................................................................................................................ 
Специалност................................................................................................................

Трудов стаж /години/..................................................................................................

Домашен адрес............................................................................................................

Телефон, мобилен телефон........................................................................................     
Дата.............                                                                       ...........................................

...............................                                                            ...........................................                                                           

/Подпис на лицето/                                                     /подпис и печат на ръковод. 
                                                                               на   РЦЗ или здравното заведение/


За повече информация и възникнали въпроси и детайли, относно предстоящият курс се обръщайте към ръководителя на курса проф.А.Куртев, Национален консултант по Детски болести, мобилен телефон:+0359 889 601752.

Заявките изпращайте в отдел „Маркетинг и Реклама” , административна сграда УБ”Лозенец”, София 1407 ул.”Козяк”1, факс: 02 962 4771;

 служебен телефон: 9607573 ;

Е-майл: edimitrova@uni-hospital.government.bg;
              milena_vladimirova@abv.bg;
