LIGA MEDICORUM HOMOEOPATHICA INTERNATIONALIS
APPLICATION FORM
Анкета-заявление
(Графы, отмеченные 1, заполняются на английском языке.)
1. Family Name (Фамилия1): _ Dergachova ____             _________ 
2. Given Name(s) (Имя1):   Zoya
3. Title(s) (степень1 {MD, т.е. врач так же считается степенью}.): MD  
4. Place of Birth (место рождения1): _ Ukraine _____________________________

5. Date of Birth (дата рождения): (D- день) / (M- месяц) / (Y-год) 02.01.1959
6. Address (Адрес1): Dekabristov str. 12/37, ар.84  _

7. City (город1): _ Kiev _____________________ 
8. State (область, район1): _Kievskaya________

9. Postal Code (почтовый индекс): 02121________ 
10. Country (страна1): _ Ukraine _________________

11. Telephone (телефон): _+38067-399-20-21_________F 
12. Fax (факс):                 
13. E-mail 1:      zonide@gmail.com 
14. Academic qualification (medical, veterinarian etc.)    MEDICAL
(образование - медицинское, ветеринарное): ______________

15. Name of university / school        Ukraine, Donetsk State Medical institute
(название университета, института, училища): ___________________

16. Graduated on (date)  25/06/1981
(Дата окончания учебного заведения - университета, института): (D-день) / (M-месяц) / (Y-год)

17. Homeopathic qualification 
(квалификация по гомеопатии): ________________________

18. Name of homeopathic institute / school     Ukraine, Kiev Homeopathic institute
(название института, школы, курсов, где была пройдена первичная специализация по гомеопатии):                                                                                                                                19. Graduated on (date) (дата окончания первичной специализации по гомеопатии): (D-день) / (M-месяц) / (Y- год)                                    30/09/1990 
I hereby apply for full membership 
(настоящим прошу принять меня в полноправные члены).

I undertake to pay the annual dues   
(Я обязуюсь сдавать ежегодные взносы национальному вице-президенту LMHI в Украине).

I have enclosed photocopies of my medical and homeopathic diplomas 
(Мною приложены ксерокопии моего медицинского диплома и свидетельства о первичной специализации по гомеопатии или соответствующего диплома).

Place and date 
(Место и дата заполнения анкеты):

Signature 
(подпись):

My membership is sponsored by the following two LMHI members 
(За меня ручаются следующие двое членов Международной медицинской гомеопатической лиги):
1) Full Name 
(полное имя):  Popov Anton
                   
Signature 
(подпись):

2) Full Name:  Dergachova Zoya
(полное имя):
                   
Signature 
(подпись):

