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[bookmark: _GoBack]Регистрационная форма участника Совещания 

Наименование медицинской организации _________________________________
_____________________________________________________________________
Адрес медицинской организации с индексом ______________________________
_____________________________________________________________________
Количество участников Совещания ________________________________________
ФИО участников Совещания (полностью), должность ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контактное лицо (ФИО) ________________________________________________
Телефон (контактный): _________________________________________________
Е–mail ________________@_______
Подпись ________________________ Дата заполнения ______________________

Регистрационную форму участника Совещания направить по факсу: 8(3467) 362-555, доб. 110; или по электронной почте: omr@cpphmao.ru. не позднее 18 ноября 2019 года.

	Координатор 
	Иванова Ирина Владимировна
	8(3467)362-555, доб. 300

	Общие вопросы организации
	Суворова Ева Юрьевна

Примак Людмила Николаевна
	8(3467)362-555, доб.323


8(3467)362-555, доб. 322,
8-902-814-89-95




