Проект «Система поддержки врачебного решения»
ДОГОВОР
индивидуального информирования 
пользователя Краевой Медицинской библиотеки
1 .Фамилия, имя, отчество

2. Специальность

3. Формулировка темы (тем), по которой (которым) требуется информация
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
3.1. Ключевые слова запроса

3.2. Сообщите о новой теме, по которой требуется информация

4. Цель информации (подчеркните): профессиональная деятельность, повышение квалификации, научные исследования, др.

5. Источники информации, просматриваемые самостоятельно

6. Виды документов, о которых требуется информация (книги, журнальные статьи, информационные издания, авторефераты к дис., списки литературы, др.)
________________________________________________________________________________

7. Полнота информации (подчеркните): только по новым поступлениям в фонд библиотеки; выборочная (необходимы только самые значительные документы ).
8. Форма обратной связи: телефон (рабочий, сотовый), E-mail: на рабочем или домашнем компьютере (выбирается вами самостоятельно)______________________________________
9. Ваши пожелания
10. Срок действия договора (постоянно, срочный, по согласованию)______________________ Примечание: договор можно заключить, придя в КМБ ( ш. Косманавтов, 16), или переслать в электронном варианте на amgurbanova@miac.permkrai.ru
Информационные услуги по данному договору оказываются бесплатно.
Я,_________________________________________________________________________________________________,
даю согласие на обработку моих персональных данных в целях исполнения данного договора, в соответствии с Федеральными законами №152-ФЗ от 27.07.2006г. и №261-ФЗ ст.6 пн.5 от 25.07.2011г. «О персональных данных».
Дата___________________

Подпись пользователя______________________________
