
Заявка
на участие в I региональном чемпионате
профессионального мастерства по эндодонтии «Югра-Эндо-2025»,                                                                                     22-24 мая  2025 года, г. Ханты-Мансийск
Фамилия_____________________________________Имя_______________________________
Отчество____________________________________________________________________
Организация, город__________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Должность_________________________________________________________________
Телефон приемной медицинской организации____________________________________
Контактный телефон участника_________________________________________________
e-mail_______________________________________________________________________


С условиями и порядком проведения конкурса ознакомлен(а) и согласен (на). Согласен на обработку персональных данных автоматизированным и неавтоматизированным способом.

                                                      _____________________   /________________________/
                                                       (подпись)                                                       (расшифровка подписи)

	Проверено:
	
	
	

	Секретарь Совета ОООС
	_____________
	________________
	/Ю.А.Рецлова_

	
	(дата)
	(подпись)
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