Belépési nyilatkozat

Alulírott, a Magyar Anti-Aging Medicina Társaság tagja kívánok lenni:

Név:

Szakvizsga:

Tudományos fokozat:

Munkahely neve, címe, telefonja:

Értesítési cím: 

Mobilszám:

Betegek által hívható szám:

E-mail:

Kelt:


Aláírás:

……………………………..
