Регистрация участников на Олимпиаду среди медицинских работников субъектов Российской Федерации по оценке умений и навыков оказания экстренной медицинской помощи населению
	ФИО ответственного лица, подающего заявку*
	

	E-mail ответственного лица, подающего заявку*
	

	Телефон ответственного лица, подающего заявку*
	



Профиль: 
· Акушерство и гинекология 
· Кардиология 
· Скорая медицинская помощь 
· Терапия и общая врачебная практика 
· Травматология 
· Педиатрия 
· Первая помощь при чрезвычайных ситуациях (неотложная медицинская помощь) 
· Кардиохирургия 

Участник 1
	ФИО*
	

	Дата рождения*
	

	Специальность*
	

	Наименование организации*
	

	Адрес организации*
	

	Буду проживать на территории Деревни Универсиады
	






Участник 2
	ФИО*
	

	Дата рождения*
	

	Специальность*
	

	Наименование организации*
	

	Адрес организации*
	

	Буду проживать на территории Деревни Универсиады
	



Участник 3
	ФИО*
	

	Дата рождения*
	

	Специальность*
	

	Наименование организации*
	

	Адрес организации*
	

	Буду проживать на территории Деревни Универсиады
	











Участник 4
	ФИО*
	

	Дата рождения*
	

	Специальность*
	

	Наименование организации*
	

	Адрес организации*
	

	Буду проживать на территории Деревни Универсиады
	



Участник 5
	ФИО*
	

	Дата рождения*
	

	Специальность*
	

	Наименование организации*
	

	Адрес организации*
	

	Буду проживать на территории Деревни Универсиады
	



*  – обязательно для заполнения 

Подтверждаю, что предоставленная информация является достоверной.
Настоящим подтверждаю, что я ознакомлен и согласен с Политикой обработки персональных данных.
	
–––––––––––––––––––––                                                                             «__» _______  2026г.
