	
	Калужская областная общественная организация

«Врачи Калужской области»

(КООО ВКО)


Членский билет №____________

АНКЕТА

	1. Фамилия
	

	2. Имя 
	

	3. Отчество
	

	4. Дата рождения
	

	5. Место жительства

	

	6. Контактные телефоны:

(код города обязателен)

	рабочий
	

	домашний
	

	мобильный
	

	E-mail
	

	7. Место работы, должность
 
	

	8. Ученая степень

9. Ученое звание

10. Почетные звания

 Квалификационная категория


	Д.м.н. ;  к.м.н.
Профессор, доцент

Заслуженный врач РФ, Заслуженный работник здравоохранения РФ, Заслуженный работник здравоохранения Калужской области, Отличник здравоохранения

ВЫСШАЯ

ПЕРВАЯ 

ВТОРАЯ

НЕ ИМЕЮ

	11. Дополнительно 

о себе сообщаю

(заполнить по желанию) 
	

	
	

	
	


«_____»______________201__+ год

_____________/______________________________

                                           Подпись 


ФИО

