FORM KESEDIAAN PESERTA

MENGIKUTI TRAINING PHARMACOVIGILANCE 
14 – 16 SEPTEMBER 2016
SAYA YANG BERTANDATANGAN DI BAWAH INI :

NAMA LENGKAP (dengan gelar):

NIP/NRP
:

JABATAN
:

GOL
:

INSTANSI/DEPARTEMEN
:

TELP/FAX
:

HANDPHONE
:

EMAIL
:

MENYATAKAN BERSEDIA MENGHADIRI TRAINING PHARMACOVIGILANCE PADA TANGGAL 14 – 16 SEPTEMBER 2016.
YANG MENYATAKAN,

(
                                       )
CATATAN :

1. MOHON DILENGKAPI DAN DIKEMBALIKAN SEBELUM TANGGAL 10 SEPTEMBER 2016 MELALUI EMAIL: indonesia-meso-badanpom@hotmail.com; distribusi_obat@yahoo.com atau FAX: 021-42883485/TELPON:021- 4244691 EXT 1072

2. CONTACT PERSONS:
a. RAHMA DEWI H.
: 0815-932-1469

b. RENI SETIAWATY
: 0813-1048-7887
c. UKE ANDRAWINA 
: 085-691-180145
