Штамп организации                                                      
Первому проректору

Академии постдипломного образования

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России
А.К. Бурцеву

ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ
                                                                      от  учреждения
  Наименование учреждения: _________________________________________________________
  ___________________________________________________________________________________
           Адрес:

юридический ________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
фактический _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
            ИНН/КПП      __________________________________________________________________
            Банковские реквизиты организации: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
По циклу__________________________________________________________________________
на кафедре_______________________________________________________________

Количество часов______________________

Количество специалистов__________

ФИО специалистов (список в Приложении к заявке)

ФИО контактного лица ______________________________________________________________
Контактный телефон/факс учреждения _______________________________________________
Эл. почта  


Подпись                                     Руководителя                                                        

                             мп
Дата получения заявки_____________
Дата сдачи заявки в бухгалтерию                               № договора                 Дата

Сдал_________________________                                  __________                ___________

Принял_____________________
                                                                                                                                                       Приложение к заявке

                                                                            КАФЕДРА /КУРС (название кафедры/курса)
Список слушателей планового  бюджетного/хозрасчетного  цикла повышения квалификации  врачей    (18 час., 36 час…..72 час)  по теме (название темы)
Сроки проведения с …..по ……..
(для выездного цикла – город, МСЧ № …(ЦМСЧ, КБ ФМБА России)
	№ 

п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Должность
	Город, наименование ЛПУ

 (место работы)


	1.
	Иванова Елена Александровна
	врач-

терапевт
	г. Москва, КБ №83 ФМБА России


Заведующий  кафедрой                                                                                                                                                                       ФИО

