Дата заявки _________

ЗАЯВКА

на участие в учебном курсе

ДЛЯ РУКОВОДИТЕЛЕЙ РЕГИОНАЛЬНЫХ НП, АССОЦИАЦИЙ И ЛИЦ ЖЕЛАЮЩИХ СОЗДАТЬ НП ПО ПРОВЕДЕНИЮ АУДИТА МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ НА ПРЕДМЕТ СОБЛЮДЕНИЯ ТРЕБОВАНИЙ В СФЕРЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

21-22 января  2013 года,  г. Москва

контактный телефон: (495) 234-04-54, (495) 234-04-55

электронный адрес: csi-pz@mail.ru

	№ п/п
	ФИО участника семинара (полностью)


	Занимаемая должность

	1.
	
	

	2.
	
	


Частная медицинская организация (указать организационно-правовую форму):

ООО    ОАО     ЗАО   АНО   ИП     (другая) ______________________________________

Учреждение (нужное подчеркнуть):

                Казенное             Бюджетное                 Автономное                Частное

Полное название  организации и сокращенное по уставу __________________________

____________________________________________________________________________

ИНН организации ____________________  КПП организации ____________________

ОГРН организации _________________________________________________________

Банковские реквизиты: _____________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Юридический адрес (с почтовым индексом): __________________________________

____________________________________________________________________________

Фактический адрес (с почтовым индексом): ___________________________________

____________________________________________________________________________

Должность и ФИО  руководителя (полностью) ___________________________________

____________________________________________________________________________

Телефон (код): ___________________________ факс: ____________________________________________

E-mail: _____________________________________________________________________

Контактное лицо ____________________________________________________________________________

Контактный телефон:_________________________________________________________________

Если Вы оплачиваете заявку от физ. лица (самостоятельно), укажите паспортные данные:

ФИО(полностью)______________________________________________________________________

Дата рождения _____________________Номер и серия паспорта _________________________

Кем выдан ________________________________________ Когда выдан _____________________

             Стоимость за одного участника 2-х дневного курса – 14000 рублей

                                                        (НДС не облагается)

Включает: пакет информационных материалов и 2 обеда, без проживания

