
Program ReproNET 
Formular înregistrare


Nume 		 Prenume


Specialitate 	 	 Competența în tratamentul infertilității


Loc de muncă


Date de contact

Telefon	 Email


Motivul înregistrării:


a) Interes pentru subiect

Intenția de a obține competența în tratamentul infertilității cuplului

Colaborare cu o clinică de specialitate pentru a trimite și monitoriza pacienți

Dorința de a colabora și efectua personal procedurile în clinică

Zile/intervale de timp preferate pentru cursul teoretic 

Participare la programul practic 


Disponibilitatea de timp


Alte detalii utile


Formularul completat se trimite pe office@gynera.ro  sau office@fertilitate.expert  până în data de 25.09.21.
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