ЗАЯВКА 
на обучение в Образовательном центре

РНПЦ неврологии и нейрохирургии
	Наименование курса и уровень
	

	Предполагаемый период обучения
	

	Образование слушателя
Учреждение образования

Номер диплома

Дата выдачи
	

	Организация, направляющая на обучение
	

	Должность слушателя
	

	Фамилия, имя, отчество
	

	Дата рождения (дд.мм.гггг)
	

	Гражданство
	

	Адрес регистрации/проживания
	

	Стаж работы в медицине
Стаж работы в специальности
	

	Контактный телефон
	

	e-mail:
	

	Полное наименование организации - плательщика
	


	Юридический адрес:
	

	Почтовый адрес:
	

	Телефон/факс (с кодом населенного пункта):
	

	Фамилия, имя, отчество и должность лица, уполномоченного на подписание  договора; на основании какого документа действует
	

	Банковские реквизиты плательщика
	IBAN (BYN)
	

	
	наименование

банка
	

	
	BIC
	

	
	УНП
	

	
	ОКПО
	

	Оплата производится за счет и (указать):
	


 

Директор
