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РЕГИСТРАЦИОННАЯ АНКЕТА
	№
	Наименование
	Информация

	1. 
	Фамилия
	

	2. 
	Имя, Отчество
	

	3. 
	Адрес
	

	4. 
	Документ, удостоверяющий личность:

вид 
	

	
	серия (при наличии) номер
	

	
	дата выдачи
	

	
	наименование гос. органа, его выдавшего
	

	
	идентификационный номер (при наличии)
	

	5. 
	Контактный телефон
	

	6. 
	Адрес электронной почты
	

	7. 
	Реквизиты документа, подтверждающего оплату услуг по прохождению тренировочного тестирования (№ квитанции об оплате)
	

	8. 
	Специальность (выбрать специальность из перечня и в ячейке напротив указать цифрами количество оплаченных попыток по выбранной специальности)
	Специальность
	Кол-во попыток

	9. 
	
	Лечебное дело
	

	10. 
	
	Медико-профилактическое дело
	

	11. 
	
	Медико-диагностическое дело
	

	12. 
	
	Фармация
	

	13. 
	
	Сестринское дело
	

	14. 
	
	Зуболечебное дело
	

	15. 
	
	Зубопротезное дело
	

	16. 
	
	Лечебный массаж
	

	17. 
	
	Медико-реабилитационное дело
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