РЕЄСТРАЦІЙНА ФОРМА УЧАСНИКА
Міжнародної науково-практичної конференції з охороноздоровчого права 
„Захист прав медичних і фармацевтичних працівників

як запорука захищеності прав пацієнтів”
Будь ласка, заповніть реєстраційну форму українською, російською та, по можливості,  англійською мовами для підготовки програми та списку учасників 
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Я маю намір: - взяти участь у Конференції ;  - взяти участь у Конференції та надати тези доповіді ; - взяти участь у Конференції, надати тези та зробити усну доповіді .

Необхідне обладнання: - мультимедійний проектор ; - дошка ;   - фліп-чат .

Я маю намір взяти участь у культурній  програмі (прийнятті, екскурсійній програмі по Києву): - прийнятті ; - екскурсійній програмі по Києву , 
Мені потрібен переклад з / на англійську: - так  ; - ні ⁪. 
