АССОЦИАЦИЯ ВРАЧЕЙ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН
РЕГИСТРАЦИОННАЯ КАРТА
ЧЛЕНА АССОЦИАЦИИ
 
Ф.И.О. ___________________________________день/месяц/год рождения ___/____/______
 
Место работы _______________________________________________________________
 
Должность ____________________Специальность  _______________________________
 
Ученая степень: К.м.н.; Д.м.н.; (подчеркнуть)
Ученое звание: Доцент, профессор, академик (подчеркнуть)
Категория: Вторая, Первая, Высшая, (подчеркнуть)
Стаж работы: общий ______,         по специальности ______   Кол-во научных трудов ______
Область научных интересов _______________________________________________________
Адрес __________________________________, контактный тел. _________________________
E-mail: ________________________                      Дата заполнения «___»_________ 200__ г.
 
Подпись __________________
(регистрационная карта является заявлением на прием в члены Ассоциации)

