Приложение № 5
Заявка на обучение врачей в 2017 году.

	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Занимаемая должность
	Специальность, по которой планируется обучение
	Планируемый период обучения

(1 или 2 полугодие)

	
	
	
	на цикле повышения квалификации в объеме 144 часов
	на цикле профессиональной переподготовки в объеме не менее 500 часов
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	


Руководитель медицинской организации _______________   ____________________________






Подпись


ФИО

Начальник отдела кадров (специалист)     _______________   ____________________________






Подпись


ФИО

