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Medicare 4U – Форма-Заявление

Благодарим за то, что загрузили даннуй форму. Если возможно пожалуйста, заполните в соответствующих полях вашу информацию.  Мы гарантируем конфиденциальность данной информации. 

Вышлите заполненную форму по адресу info@medicare-4u.com и наша команда в самое ближайшее время обработает ваш запрос. 
	Г-н.___  Г-жа__  

	FИмя
	
	Фамилия
	

	Дата рождения
	
	Род деятельности
	

	Город
	
	Cтрана
	

	Телефон
	
	Email
	

	Необходимая медицинская процедура
	

Пожалуйста, представьте детали медицинской услуги, которая вам нужна

	          IVF ___        Хирургия ___         Стоматология___
	

	Есть ли какие ли бо аллергии, инвалидность, подозрение на какой либо диагноз. Пожалуйста опишите в поле ниже
 
	

	
	

	Были ли вы медицинским туристом прежде?
	Нужен ли вам ассистент, проживание, встреча в аэропорту, визовая поддержка?

	
	

	Комментариии
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