	Ульяновский государственный университет

Факультет последипломного медицинского и фармацевтического образования
ЗАЯВЛЕНИЕ 

Дата
__________
	Директору ИМЭиФК 
Машину В.В.

ординатора _______ года обучения кафедры____________________________

___________________________________

специальности______________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

ФИО______________________________

___________________________________


Заявление

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

К заявлению прилагаю:

1. Копия паспорта.

2. Копия диплома специалиста.

3. Сведения о прохождении первичной аккредитации специалиста.

«___» ________________ 20__ г.                                                    _______________________

                                                                                                                                              подпись

