Код: _____________________

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРИЕМЕ

Прошу принять меня в члены РОО «Клиническая гемостазиология». С целями и видами деятельности согласен. Обязуюсь пользоваться правами и исполнять обязанности члена РОО «Клиническая гемостазиология» (в частности, не реже 1 раза в год представлять материалы о своей работе для публикации в журнал «Тромбоз, гемостаз и реология» и участвовать в Научно-исследовательских программах).

ФИО (полностью): ________________________________________________________

Паспорт:
серия

__________ Номер ___________________________________



Выдан
_​​___________________________________________________





____________________________________________________




«____» __________________ _______ г.

Дата:
____________________ 200__ г.

Подпись:
______________________

Необходимо заполнить анкету на обороте

РОО «КЛИНИЧЕСКАЯ ГЕМОСТАЗИОЛОГИЯ» 

гарантирует, 

что представленные сведения не будут переданы третьим лицам!
УЧЕТНАЯ КАРТОЧКА ЧЛЕНА РОО «КЛИНИЧЕСКАЯ ГЕМОСТАЗИОЛОГИЯ»

	Фамилия:
	

	Имя:
	
	Отчество:
	

	Ученая степень:
	
	Ученое звание:
	

	Должность:
	

	Место работы:
	

	Подразделение:
	

	

	Рабочий адрес:
	Страна
	
	Индекс
	

	
	Республика / Область
	

	
	Город:
	
	Улица, дом
	

	
	Телефон (с кодом)
	
	Факс:
	

	
	Электронная почта
	
	WWW
	

	

	Домашний адрес:
	Страна
	
	Индекс
	

	
	Республика / Область
	

	
	Город:
	

	
	Улица, дом, квартира
	

	
	Телефон (с кодом)
	
	Факс:
	

	
	Мобильный телефон
	
	E-mail
	

	

	Основные направления работы / исследований
	1.

2.

3.




Отметьте:

Доступ в Интернет:  □  С работы
□  Через модем     □  По выделенной линии
□  По локальной сети

          □  Из дома
□  Через модем     □  По выделенной линии
□  По локальной сети

Мобильная связь:     □  местный оператор GSM 
□  Би Лайн
□ МТС

□  Мегафон 

Участие в федеральных программах по здравоохранению:
□  Да
□  Нет

Каких:______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Участие в региональных программах по здравоохранению:
□  Да
□  Нет

Каких:______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Контакты с федеральными органами власти:

□  Да
□  Нет

Контакты с региональными органами власти: 
□  Да
□  Нет

Заполняется Правлением

Дата приема в члены ___________________________ Код ________________________________

Членские взносы:
□ 2005

□ 2006

□ 2007

□ 2008

□ 2009

□ 2010




□ 2011

□ 2012

□ 2013

□ 2014

□ 2015

□ 2016

Примечания:

