Декану факультета повышения квалификации 

и профессиональной переподготовки специалистов

Дорофееву А.Л.

от

______________________________________________

название медицинской организации,

______________________________________________

реквизиты и контакты

______________________________________________

Ф.И.О. и должность руководителя

______________________________________________

ЗАЯВКА

Прошу включить в список обучающихся на цикле повышения квалификации  (профессиональной переподготовки) следующих специалистов:

	№
	Ф.И.О. слушателя
	Год окончания  ВУЗа
	Специальность по диплому
	Специальность по сертификату
	Дата последней учебы по данной специальности
	Название планируемого цикла усовершенствования \ проф. переподготовки
	Сроки цикла
	Форма обучения (бюджет\ внебюджет)
	Название ЛПУ, в котором работает слушатель

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


«______» ______________ 20____ г.
______________

роспись

Примечание: При необходимости выставления счета просим представить подробные банковские реквизиты и контакты ответственных лиц.
ВНИМАНИЕ! Заявка направляется по факсу (4212) 32-92-76 или по электронной почте fpk@mail.fesmu.ru (предпочтительнее) с последующей досылкой по почте.
