Pharmacist Care Organization

      Bee – Pharmacist Care

             e.learning

Registration Form
الاسم بالعربية     :

الإسم بالإنجليزية :
الاسم المستعار على منتدى فارماسيست كير :
المؤهل / العام الدراسي :

الجامعة :                                                                     

 التقدير ( للخريجين ) :                                            عام التخرج ( للخريجين ) :
السن :

مكان الإقامة الآن :    البلد :                                      المدينة :                                                    
العمل أو الوظيفة الحالية :
الاتصال : هاتف أرضي :                                                     
 محمول:

الميل :

موعد الدورات عن بعد : ( مدة المحاضرة الواحد ثلاث ساعات ):

موعد المحاضرات المناسبة لي : ( بتوقيت القاهرة ) هو : من:                     إلى :
                                                                   أو   من:                      إلى :

                                                                   أو  من :                      إلى :
أرغب في التسجيل في نظام التدريب عن بعد في الدورات الآتية :
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 رجاء كتابة بيانات النموذج كاملة ثم إعادة إرساله إلى: training@pharmacist-care.net
