	





Министру здравоохранения и социального развития

Чувашской Республики

Н.В. Суслоновой

Х О Д А Т А Й С Т В О

Администрация_____________________________________________

(наименование ЛПУ)

просит зачислить врача _______________________________________





(ФИО)

на сертификационный цикл по программе «Травматология и ортопедия», проводимый Казанской государственной медицинской академией на базе  ГОУ «Институт усовершенствования врачей» Минздравсоцразвития Чувашии в 1 квартале 2010 года.

Оплату гарантируем.

Главный врач                                           __________________






       (ФИО)


	АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ

Ф.И.О. 


Дата рождения 


Данные диплома ____________ № 


Год окончания ______ специальность 


ВУЗ 


Место работы 


Должность 


Стаж по специальности 


Стаж в последней должности 


Дата и место последнего повышения квалификации 


Квалификационная категория 


Год аттестации 


Паспорт 


Домашний адрес 


Контактный телефон ____________________________________

Подпись 



