Заявка на участие в исследовании

«Мониторинг профиля качества жизни и симптомов у больных диссеминированными солидными опухолями»

	Название лечебного учреждения 


	

	Количество больных диссеминированными солидными опухолями (в год), которые проходят лечение в Вашем учреждении 
	


	Ф.И.О. руководителя учреждения
	

	Адрес учреждения 
	

	Телефон, факс учреждения
	


	Ф.И.О. заявителя и контактная информация (тел, адрес электронной почты, факс) 
	


