ФОРМА: З   А   Я   В   К   А
на участие в Справочнике «Медицина.kg: 2009-2010»
от «____» ______________2010 года   





Рег. номер______  

участник (частное лицо, ФИО полностью)_____________________________________________________ ______________________________№ лицензии_______________Дата выдачи_ «__» ________ _____ года
Фактический адрес ________________________________________________________________________
Тел._______________Моб.тел. _______________Факс____________E-mail__________________________
Стоимость участия:
	Экспоненты (участники)
	Стоимость
	Количество страниц, человек

	Частное лицо, работающее в медицинской сфере: медицинские работники общих профилей и узкой специальности
	$30
	1 (по умолчанию) - страница А5, цветность 4+0 (цветной формат), простая бумага


* - Все расчеты производятся в сомовом эквиваленте, равном учетному курсу доллара США к кыргызскому сому, установленному Национальным банком Кыргызской Республики на день совершения платежа.
Информация  об участнике должна быть предоставлена до 10 февраля 2010 года включительно.
Текстовая информация подается на русском языке в электронном виде (формат MS WORD).

Формат предоставления информации для Справочника: не более 450 символов на 1 (одну) страницу
	
	Ответ

	Должность, место работы
	

	Сфера деятельности, специализация
	

	Образование (медицинское, ВУЗ, специализация, дата окончания)
	

	Опыт работы
	Количество лет  медицинской практики

Специфика медицинской  практики

	Особые отметки
	Ученая степень 
Дополнительная деятельность

Публикации

Особые заслуги

	Контактные данные:
	Адрес

Тел.

Факс
E-mail:


Фото экспонента необходимо предоставить в электронном формате согласно описанию: не менее 300 dpi, согласно стандартам фото на паспорт Европейского Союза 

Либо сделать в салоне ФОТО на площади Ала-Тоо (здание ИЛБИРС, пр. Чуй, напротив Дома Правительства). При фотосъемке необходимо указать на участие в Проекте «Справочник», указать полное ФИО.
Настоящим подтверждаю свое согласие с условиями участия и прошу зарегистрировать меня в качестве Участника Проекта: Справочник «Медицина.kg: 2009-2010».






 М.П. ____________________________________________


                                       



 (Ф.И.О., подпись)

Настоящим подтверждаем, что Вы зарегистрированы в качестве Участника.   
                   




М.П.
__________________________________  
 







Майчиев Ш.Ю. (подпись)
 






Заполненную форму просим отправить на факс: + 996 (312) 31-15-15  или на e-mail: medicine.kg@gmail.com 
