Дата заявки ____________

ЗАЯВКА

на участие в конференции

ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ В РОССИИ

В УСЛОВИЯХ РЫНКА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

20 марта 2014 года, г. Москва

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

адрес электронной почты: csi-pz@mail.ru

	ФИО участника (полностью)


	Должность

	
	

	
	


Наименование организации ___________________________________________________

Город ______________________________________________________________________

Телефон (код): ___________________________ факс: _____________________________

E-mail: _____________________________________________________________________

Контактное лицо ____________________________________________________________

