Уважаемый заявитель!

Благодарим за проявленный интерес к медицинским услугам для мигрантов, организованным при содействии Международной организации по миграции (МОМ)!  

Для записи на медицинское обследование просим Вас заполнить прилагаемую форму и отправить ее по адресу:  eAppointment@iom.int
При выборе даты необходимо учесть, если все места на выбранный Вами день уже заполнены, Вам будут предложены альтернативные даты.

С уважением,

Медицинский служба МОМ   

_____________________________________________________________________________________

Dear Applicant,

We appreciate your request for medical services arranged through International Organization for Migration (IOM). 
To receive your appointment for medical examination please fill out the form attached below and send it to the following email address:   eAppointment@iom.int
 If no time slots are available at the date of your choice, we’ll offer you another closest time slot as an alternative.
Sincerely,

Migration Health Department, IOM   
Электронная запись на медицинское  обследование (E-appointment)

1. Укажите цифрами, когда Вы хотите пройти медицинское обследование 

        Using digits, please indicate the date when you would like to have your medical examination 
[     ]  [     ]  [     ]

День       Месяц     Год
Day         Month    Year
Номер дела   (если есть)                                                             Страна въезда       
Case Number  (if available)      



    Destination country      
Электронный номер IME/UCI/HAP(если есть)      
IME/UCI/HAP # (if known)      
Категория визы                   
Visa Type                      
2. Укажите данные основного заявителя
Please indicate information for Principal applicant
Фамилия/Last Name        
Имя/First Name                 
Отчество/Middle               
Дата рождения/Date of Birth       
Мобильный (контактный) телефон/Mobile (contact) telephone #       
3. Укажите ФИ и дату рождения каждого члена семьи, проходящего медицинское обследование вместе с Вами 

Please indicate full name and DOB of each family member who will be undertaking medical examination together with you 

      
      
      
      
      
