ЕСЛИ ОПЛАЧИВАЕТ УЧРЕЖДЕНИЕ



[image: image1]      Заявка           

           Просим оформить договор на цикл (название цикла)________________________________________ по (очной, очно-заочной, дистанционной) форме обучения с … по ….  ФИО полностью. Специальность по диплому_______________, год окончания_____; профессиональная переподготовка по специальности__________…., год окончания_________., наличие категории и сертификата _______________, дата окончания ________________.
Оплату гарантируем
Для государственных и муниципальных учреждений обязательное указание оснований закупки, предусмотренных федеральными законами: № 44-ФЗ от 05.04.2013 «О контрактной системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд» либо № 223-ФЗ от 18.07.2011  «О закупках товаров, работ, услуг отдельными видами юридических лиц».
           Электронная почта  (e-mail), телефон  и ФИО контактного лица:
Дата                                                                                             Подпись главного врача

                                                                                                               МП

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

P.S. ГОТОВУЮ ЗАЯВКУ выслать почтой svitkova.if@psma.ru 
ЕСЛИ ОПЛАЧИВАЕТ ФИЗИЧЕСКОЕ ЛИЦО


 Заявка            
            Просим оформить договор на цикл (название цикла)___________________________________ по (очной, очно-заочной, дистанционной) форме обучения с … по ….  ФИО полностью, год и место  рождения.. Специальность по диплому_______________, год окончания_____; профессиональная переподготовка по специальности__________…., год окончания_________., наличие категории__________________ и сертификата _______, дата окончания.____________
Оплату гарантирую.
 Адрес проживания (полностью, с индексом)

Сотовый телефон

E-mail личный
Паспортные данные
Дата                                                                                                                                    Подпись 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
P.S. ГОТОВУЮ ЗАЯВКУ отправить почтой svitkova.if@psma.ru 
Проректору по региональному развитию здравоохранения, мониторингу и качеству образовательной деятельности ФГБОУ ВО ПГМУ


им. академика Е.А.Вагнера Минздрава России Н. В. Исаевой








Бланк учреждения 





(полное название, 


адрес с индексом,


тел./факсы с кодом города,


ИНН, e-mail)








Проректору по региональному развитию здравоохранения, мониторингу и качеству образовательной деятельности ФГБОУ ВО ПГМУ


им. академика Е.А.Вагнера Минздрава России Н. В. Исаевой














