
РЕГИСТРАЦИОННАЯ АНКЕТА УЧАСТНИКА

Выбрать программу дополнительного 
профессионального образования: edu.rosmizdrav.ru 
Узнать о системе непрерывного медицинского 
образования:  sovetnmo.ru

www.androschool.ru
info@androschool.ru
+7 (495) 438-76-68, 
438-21-00, 438-24-00

АНДРОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ 

РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ 

Уважаемые Коллеги!

Предлагаем Вам заполнить данную регистрационную анкету, чтобы быть в курсе новостей и актуальной клинической практики 
в области репродуктивной медицины. Мы планируем издание клинических рекомендаций, разработку профессиональных стан-
дартов, проведение образовательных курсов, дистанционное обучение и мастер-классы, возможность получения консультации 
у ведущих специалистов и многое другое.
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Я согласен на обработку персональных данных и получе-
ние электронных и печатных материалов от androschool.ru

Я согласен на размещение информации о месте и вре-
мени моего приёма пациентов на сайте ReproLocator.ru
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И С Т О Ч Н И К :

личность установлена

ФАМИЛИЯ

СПЕЦИАЛЬНОСТЬ, 
ДОЛЖНОСТЬ

ЭЛЕКТРОННАЯ 
ПОЧТА

ИМЯ, ОТЧЕСТВО

МЕСТО РАБОТЫ

АДРЕС

ТЕЛЕФОН 
РЕГИСТРАТУРЫ, 

САЙТ, E-MAIL

ПРОФЕССИО-
НАЛЬНЫЕ 

ИНТЕРЕСЫ

ДАТА РОЖДЕНИЯ

ТЕЛЕФОН

ГОД ОКОНЧАНИЯ УЧЕБНОГО ЗАВЕДЕНИЯ

ГОРОД

СТАЖ РАБОТЫ
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