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FORMULAR DE ÎNREGISTRARE

Vă rugăm detaşaţi, completaţi cu majuscule şi returnaţi:

Numele ________________________________________

M

F

Prenume ________________________________________

Medic specialist/primar



Rezident

Loc de muncă _________________________________________ Funcţia ______________________

Adresa (loc de muncă) _______________________________________________________________

Telefon __________________
Fax ________________
E-mail ____________________

Însoţitor (dacă e cazul) ___________________________________

**IMPORTANT ! Menţionaţi dacă aveţi TAXA DE PARTICIPARE achitată:

O.P.(Mandat)/Data: ____________________________________________________________

Formularul de înscriere completat se expediază folosind următoarele variante:

· e-mail-pe adresa  reumato2004@umfcv.ro
· prin poştă (cu confirmare de primire) la adresa:
Universitatea de Medicină şi Farmacie  Craiova str. Petru Rareş 2-4, Craiova, cod 200349, ROMÂNIA - cu mentiunea "REUMATO2004"
