	FORMULAR DE APLICARE – CONFERINȚA MEDICILOR REZIDENȚI MEDICINA FAMILIEI  DIN OLANDA

	1. Date generale

	Nume
	
	Prenume
	
	Vârsta:

	Telefon
	
	Adresa de e-mail
	

	2. Date profesionale

	a. An de rezidențiat MF
	i. anul I

ii. anul II

iii. anul III
	b. Centrul Universitar:
	c. Cunoașterea limbii engleze:

i. nivel bazal

ii. nivel mediu

iii. nivel avansat

	d. Articole publicate
	e. Lucrări prezentate/comunicate la manifestări științifice:



	f. Activitate în proiecte

Enumerare                                                                                Voluntariat

-  

-                                                                                         □   Da

-                                                                                         □   Nu (activitate platită)



	3. Contribuția personală

	a. Enumerați trei  propuneri de îmbunătățire a pregătirii medicilor rezidenți în Medicina de Familie

1.

2.

3.


	b. Enumerați principalele 3 motivații pentru a participa la această Conferință:
1.

2.

3.

	Data:

	NB.

1. Data limita de trimitere a formularului completat: 21 octombrie 2011 pe adresa de e-mail rmiftode65@yahoo.co.uk
2. Selecția candidaților va fi realizată de Departamentul Profesional Științific al Societății Naționale de Medicina Familiei.
3. Participarea medicilor rezidenti români selectați va fi în mare parte susținută financiar de organizatorii olandezi (taxa de participare, cazare, costul transportului).

Totuși, unele cheltuieli vor reveni în sarcina invitatului român.
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