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NƏYƏ GÖRƏ AZƏRBAYCAN PARODONTOLOGİYA CƏMİYYƏTİNƏ ÜZV OLMAQ İSTƏYİRSİZ
VƏ BU ÜZVLÜKDƏN HANSI GÖZLƏNTİLƏRİNİZ VAR?

SİZ AZƏRBAYCAN PARODONTOLOGİYA CƏMİYYƏTİNƏ NƏ KİMİ FAYDA VERƏ BİLƏRSİNİZ?
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