3. Образец заявки организации

(полное наименование и адрес организации, e – mail)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ИНН – идентификационный номер налогоплательщика)

ЗАЯВКА 
на повышение квалификации и профессиональную переподготовку медицинских и фармацевтических работников на 2026г.
	№
п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Дата
рождения
	Наименование учебного заведения, год его окончания.
Специальность по диплому,
серия и № диплома
	Занимаемая
должность
	Общий медицинский
стаж
	Стаж по последней
медицинской
специальности
	Дата последнего повышения квалификации,
название ДПП
	Наименование ДПП, 
на которую направляется,
дата проведения
	Филиал, 
на базе которого планируется обучение

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Руководитель	____________________






исполнитель___________________________
телефон/эл.адрес_______________________
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