Denumirea cursului: Radioprotectia in  RX-diagnostic, 28-30 Mar. 2014 Bucuresti (vă rugăm să completaţi cu MAJUSCULE)
NUME:    ……………………………………………..PRENUME……………………………………..………………………………

MEDIC: - MG …                                                                                       CNP:………………………………………….

                - rezident …  specialitatea………………………………………………………………………………………………………...

                - specialist … specialitatea………………………………………………………………………………………………………...

                - primar …  specialitatea………………………………………………………………………………………………………….

DATA NAŞTERII: zi…………… lună…………………………. an……………..
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                                  - localitate şi judeţ……………………………………………………………………………………………………..

NUMERE  DE  TELEFON - LOC DE MUNCĂ:  prefix………… nr. telefon ………………………FAX:
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                    - MOBIL: …………………………………………..
E-mail………………………………………………
ADRESA DE CORESPONDENŢĂ…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………… localitate ……..…………………………………… judeţ………..…………………………….…
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