Директору медико-фармацевтического колледжа

от
______________________________________________

Ф.И.О слушателя, место жительства
______________________________________________

контактный телефон, адрес электронной почты

______________________________________________

______________________________________________

ЗАЯВКА

Прошу включить в обучение на курсах повышения квалификации в медико-фармацевтическом колледже по программе последипломной подготовки специалист(а)ов со средним медицинским (фармацевтическим) образованием, на цикл(е)ах специализации (усовершенствования) следующих специалистов:

	№
	Ф.И.О. слушателя
	Год окончания  колледжа/

училища
	Специальность по диплому
	Специальность по сертификату
	Дата последней учебы по данной специальности
	Планируемая специальность
	Планируемый цикл усовершенствования
	сроки

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


«______» ______________ 20____ г.
______________

роспись

