Председателю аттестационной комиссии,
[bookmark: _GoBack]проректору по развитию регионального здравоохранения и медицинской деятельности
Баркановой О.Н.
ординатора кафедры
________________________________________________________
____ года обучения 
по специальности_____________
____________________________
ФИО________________________
____________________________



заявление

Прошу допустить к осуществлению медицинской деятельности в должности врача-стажера по специальности___________________________
________________________________________________________________


Необходимые документы для допуска прилагаются:
1. копия документа, удостоверяющего личность (паспорт);
1. диплом специалиста;
1. свидетельство об аккредитации специалиста/выписка о наличии в единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения данных, подтверждающих факт прохождения аккредитации специалиста.



дата_______________                                     подпись____________________


