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                                                                                                                           Приложение № 2                                  
к  Правилам приема слушателей на             
                                                                                        обучение по программам дополнительного
                                                                                                        профессионального образования
                                                                                                            в  ГАУЗ «РКНД МЗ РТ»

                                                                               

                                                                   Главному врачу ГАУЗ «РКНД МЗ РТ»
                                                                   Уткельбаеву Р.И.

                                                      


                                               Заявление на обучение

         Прошу зачислить  на курс по дополнительной профессиональной программе-программе повышения квалификации: «Медицинское освидетельствование на состояние опьянения (алкогольного, наркотического или иного токсического)» на 1-го слушателя (при формировании группы не менее 10 человек) в объеме 36 часов  
сотрудников_______________________________________________________ 
                                     (наименование медицинской организации)

в количестве _____________человек.


	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество,
год рождения
	Занимаемая должность
	Название образовательного учреждения, год окончания, серия и № диплома, квалификация
	СНИЛС
	Личный адрес электронный почты, контактный телефон
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Оплату гарантируем.

[bookmark: _GoBack]Приложение: Карта партнера для заключения договора.
        
     


Дата_______________                                                   Подпись_____________


