Документы проверены:
«___» _______202__г.
__________________________________

(ФИО начальника ОМО, подпись)
В экзаменационную комиссию
ГБУЗ «СОЦМК»
От ____________________________________
ФИО слушателя
______________________________________
Должность, место работы ______________________________________ 
Домашний адрес
электронная почта________________________

контактный тел.__________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу допустить меня к итоговой аттестации (тестированию) для получения удостоверения о повышении квалификации.
Прошел(а) обучение на курсе __________________________________ в соответствии с программой дополнительного профессионального образования _________________________________________________________________
Перечень документов, представляемых медицинским и фармацевтическим работником для получения удостоверения о повышении квалификации:
1. Копия диплома об окончании медицинского (фармацевтического) учебного заведения.
2. Копия платежного поручения об оплате за обучение.
3. Копия паспорта с регистрацией места жительства.
Дата:

Подпись:
