Председателю комиссии по допуску лиц,
обучающихся по программам ординатуры, к осуществлению медицинской деятельности
на должностях врачей-стажеров
Минаевой Н.В.
ординатора 2 года обучения 
____________________________________
(Ф.И.О. полностью)
____________________________________
кафедра _____________________________ 
специальность _______________________
____________________________________
телефон ____________________________
e-mail_______________________________


Заявление.


Прошу допустить меня к осуществлению медицинской деятельности на должности врача-стажера по специальности ____________________________
__________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]и выдать соответствующее решение.
Копия диплома специалиста и сведения о прохождении первичной аккредитации специалиста (свидетельство об аккредитации специалиста или выписка о наличии в единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения), подтверждающих факт прохождения аккредитации специалиста прилагаются.



«___» __________ 20___г.		________________ /__________________/
							подпись				расшифровка
