ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ В СЕМИНАРЕ
(Заполните пожалуйста все пункты)

Наименование семинара___________________________________________________________
Дата Вашего участия в семинаре  «____»_______________201__ г.
Фамилия, Имя, Отчество (полностью)_________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
Ваши Имя и Фамилия латинскими буквами (можно посмотреть в загранпаспорте, правах, карте банка….)
_________________________________________________________________________________
Ваш адрес (с почтовым индексом) ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Образование(специальность)________________________________________________________ 
Телефон контактный _________________________________________
Email для связи______________________________________________
Для врачей – для получения Удостоверения государственного образца приложите копию Вашего Диплома.

Отправьте Вашу заявку на Еmail:      craniosac 2@yandex.ru
Уточните подробности по тел: +7 (905) 477 37 37 - Лидия,   +7 (938) 48 15 756  -  Елена ,  
                                                    +7 (903) 117 23 51 -  Людмила
Позвоните по Skype:  craniosac
Для связи с нами пользуйтесь также приложениями WhatsApp и Viber
Дополнительная информация на сайте:     www.craniosac.com 

«____»_______________201__ г. 

Проверьте, все ли пункты заполнены верно и обязательно получите 
подтверждение Вашего участия.
Обязательно зарегистрируйтесь на семинаре и получите методические материалы.
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