фирменный бланк 
медицинской организации
                                                                          Ректору ФГБОУ ВО ЮУГМУ 
                                                                          Минздрава России
					                  И.А. Волчегорскому                                                            
                                                                          

ЗАЯВКА юридического лица

Прошу предоставить путевку на бюджетной / внебюджетной основе для                                                                                                 
                                                       (нужное подчеркнуть)  
специалиста__________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

на прохождение обучения на цикле повышения квалификации 
по специальности  _____________________________________________________
на кафедре  __________________________________________________________
продолжительностью    _________ учебных часа_ 
Период проведения цикла, согласно календарному плану  кафедры ____________

Наименование ВУЗа, оконченного специалистом____________________________                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                                (полностью)

Год окончания____________________специальность по диплому______________

Год окончания интернатуры (ординатуры)__________________________________
специальность_________________________________________________________

Повышение квалификации (год, наименование подготовки)____________________

Профессиональная переподготовка, 520 час  (год )__________________________

Работает  по специальности______________________________________________

Стаж работы по специальности__________________________________________

В должности___________________________________________________________
	
Предоставляем реквизиты для составления договора: ИНН_-_________________

______________________________________________________________________
   

Гл.  врач.   /_________________________/              ___________________________                                                                         
                                     (подпись)                                                              (ФИО)

М.П.   

Слушатель   /______________________  /              ____________________________
                                           (подпись)                                                              (ФИО)
Электронный адрес__________________________телефон___________________

Исполнитель________________________, тел.______________________________

