‘ SOCIETATEA ROMANA DE CHIRURGIE A MAINII

SOCIETATEA
ROMANA DE
CHIRURGIE
A MAINI

CERERE INSCRIERE MEMBRU NOU SRCM

Va rugam sa completati formularul de mai jos cu datele dumneavoastra:

NUME:

PRENUME:

NIVEL DE PREGATIRE:
GRAD ACADEMIC:
SPECIALITATE:

TARA:

LOCALITATEA:
UNITATEA SANITARA:
NR. TELEFON:

ADRESA E-MAIL:

SUDSEMNAEUI/@ .o e e e e e eeeeas doresc
sa ma inscriu ca membru al Societdtii Romane de Chirurgie a Mainii

Data Semnatura



