                                Я хочу улучшить работу моего центра
Контактное лицо: ______________________________________________________________________________

Организация: __________________________________________________________________


Официальное название организации: ______________________________________________


Телефон: ______________________________________________________________________


Адрес электронной почты: _______________________________________________________


Адрес центра (город, улица, номер дома, почтовый индекс):
_______________________________________________________________________________


Доступно кв. метров (указать также план участка):


_______________________________________________________________________________


Укажите состояние помещений (отвечает минимальным требованиям, не отвечает минимальным требованиям):


________________________________________________________________________________
План использования______________________________________________________________
Виды услуг, которые были выполнены_________________________________________

Состояние помещения в соответствии с санитарным разрешением: 

________________________________________________________________________________

Укажите любые сборные пункты недалеко от центра (другие общественные медицинские учреждения, торговые центры, спортивные сооружения ...):


________________________________________________________________________________


Укажите область, в которой требуется вмешательство Top Physio Engineering ® (консалтинг, стратегия, проектирование, планирование, реклама, маркетинг, поддержка):
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Дата    ___ / ___ / ______                                       Подпись ___________________________
