Председателю комиссии по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должностях врачей-стажеров Осиповой Т.А.
от ординатора __________________________________ 

(Фамилия И.О.)

обучающегося по специальности __________________
_______________________________________________ 

(Код, наименование)

телефон _______________________________________

адрес электронной почты ________________________

Заявление

Прошу допустить меня к осуществлению медицинской деятельности на должности врача-стажера.

Приложение:

Копии документов, подтверждающих основания для допуска к осуществлению медицинской деятельности на должности врача-стажера, на __________листах.

«______» ____________________ 20_____  


__________________ / _____________________________________


(Подпись)


 (Расшифровка подписи)
2

