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Профессиональная конференция «транс-здоровье СНГ»

г. Москва, 11-14 ноября 2013 г.

РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА

* поля, обязательные для заполнения
	1. Личные данные

	Фамилия
	

	Имя*
	

	Отчество
	

	Страна и город проживания*
	

	Профиль деятельности*

	 FORMCHECKBOX 
 Активист    FORMCHECKBOX 
 Организатор здравоохранения, госслужащий
 FORMCHECKBOX 
 Врач (укажите специальность и звания):      

	Название организации (инициативной группы)
	

	Веб-сайт организации (инициативной группы)
	

	Ваша электронная почта*
	

	Ваш мобильный телефон*
	

	Степень владения английским языком
	 FORMCHECKBOX 
 Достаточный для Конференции      FORMCHECKBOX 
 Не владею

	2. интересы и мотивация

	Какие дни Конференции Вы планируете посетить*
	 FORMCHECKBOX 
 День 1 (психиатрия)   FORMCHECKBOX 
 День 2 (эндокринология)
 FORMCHECKBOX 
 День 3 (хирургия)       FORMCHECKBOX 
 День 4 («правительственный», с 13:00)
 FORMCHECKBOX 
 Хочу посетить хирургическую клинику в День 4

	Если Вы хотели бы выступить с докладом, укажите, когда и с каким
	

	Ваши рекомендации по содержанию программы
	

	Что Вы ожидаете от Конференции? Почему решили участвовать в ней?*
	

	Каков Ваш опыт работы/взаимодействия с транссексуалами?*
	

	Как участие в Конференции поможет Вашей дальнейшей работе?*
	

	3. Логистическая информация

	Требуется ли Вам виза в Российскую Федерацию?*
	 FORMCHECKBOX 
 Да:                                                                                FORMCHECKBOX 
 Нет

№ загранпаспорта:      
ФИО как в загранпаспорте:      
Пол:      
Гражданство:      
Дата рождения:      
Место рождения:      
Дата выдачи загранпаспорта:      
Дата окончания срока действия:      

	Требуется ли Вам финансирование проезда к месту проведения Конференции и обратно?*
	 FORMCHECKBOX 
 Да, иначе я не смогу приехать:                                  FORMCHECKBOX 
 Нет

№ паспорта:      
ФИО как в паспорте:      
Дата рождения:      
Дата окончания срока действия паспорта:      

	Требуется ли Вам размещение в гостинице?*
	 FORMCHECKBOX 
 Да, я сам забронирую и оплачу
 FORMCHECKBOX 
 Да, забронируйте – я оплачу
 FORMCHECKBOX 
 Да, я не смогу оплатить проживание

 FORMCHECKBOX 
 Нет, мне есть, где остановиться

	Есть ли у Вас пожелания, связанные с ограничениями Вашего здоровья?
	 FORMCHECKBOX 
 Да:                                                                                FORMCHECKBOX 
 Нет

Пищевые (вегетарианское питание,
аллергии и т.д.):      
Другое (укажите):      


Заполненную форму отправьте по адресу: transzdorov2013@gmail.com
Спасибо!
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