
   
 

 

ЗАЯВКА ЗА ОТДАЛЕЧЕН ДОСТЪП  

MEDLINE Complete 

 
Име и фамилия: __________________________________________ 

 E-mail:__________________________Телефон:_________________ 

 Катедра/УНС _____________________________________________ 

Потребителско име (Username – Вашето предложение):  

___________________________________________________________ 

Парола (Password – Вашето предложение):  

___________________________________________________________ 


