14. İleri Düzey HIV/AIDS Kursu Başvuru Formu

Ad soyad:
TC kimlik no:
Telefon numarası:
E-posta adresi:
Çalıştığı kurum:
Unvan:
(  ) Asistan
(  ) Uzman
Asistan ise eğitimde, uzman ise klinikte geçirilen süre:
Kliniğinizde HIV ile yaşayan kişilerin izlemi yapılıyor mu?
(  ) Evet
(  ) Hayır
Yukarıdaki soruya evet yanıtı verdiyseniz kaç hasta izlendiğini belirtiniz. ………….
Kursa nasıl katılmayı tercih edersiniz?
(  ) Yüz yüze
(  ) Çevrimiçi
Yüz yüze katılmak istiyorsanız kursa iki tam gün katılmayı taahhüt ediyor musunuz?
(  ) Evet
(  ) Hayır
[bookmark: _GoBack]Yüz yüze katılacaksanız kursa hangi vasıta ile ulaşmayı tercih edersiniz?
( ) Uçak
( ) Kendi arabam
