აკად. ო. ღუდუშაურის სახ. ეროვნული სამედიცინო ცენტრის
გენერალურ დირექტორის მ/შ აკაკი კახიანს
განმცხადებელი: _______________________________________
მისამართი:  ___________________________________________
ტელეფონი: ___________________________________________
ელ-ფოსტა:  ___________________________________________

განცხადება

გთხოვთ, ჩამრიცხოთ დიპლომისშემდგომი განათლების სარეზიდენტო პროგრამაზე
სპეციალობა: _______________________________________________________________
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