Бланк или штамп организации                                                      
Первому проректору

Академии постдипломного образования

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России
А.К. Бурцеву
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ
от лечебно-профилактической медицинской организации ФМБА России
Наименование учреждения: ________________________________________________________________________________________________________
Адрес:

юридический _____________________________________________________________________________________________________________________

фактический  _____________________________________________________________________________________________________________________
ИНН/КПП      _____________/_______________

ОГРН ______________________

ОКТМО __________________
БАНК______________________________________________________________________________

БИК   ______________________________________________________________________________
Расч.сч.____________________________________________________________________________
Кор.сч._____________________________________________________________________________
Лиц.сч._____________________________________________________________________________
По циклу___________________________________________________________________________
на кафедре_________________________________________________________________________
Количество часов____________________
Сроки обучения______________________

Количество специалистов_____________
ФИО специалистов (согласно приложения к заявке)

ФИО контактного лица ______________________________________________________________
Контактный телефон ________________________________________________________________
Эл. Почта 


Должность   Руководителя                                                                                   ФИО полностью                                                        

                                         мп
На основании чего работает руководитель (Устав, доверенность, приказ и т.д.)

Приложение к заявке на обучение 

                                                                            КАФЕДРА /КУРС (название кафедры/курса)
                        Список слушателей  цикла повышения квалификации (профессиональной переподготовки) 

врачей (среднего медицинского персонала) трудоемкостью …….. часов,
 по теме (название темы)
Сроки проведения с …..по ……..
(для выездного цикла – город, МСЧ № …(ЦМСЧ, КБ ФМБА России)
	№ 

п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Должность
	Стаж

работы по специальности

(по которой проводится цикл обучения)
	Город, наименование ЛПУ


	Специальность по  диплому
	Год окончания ВУЗа
	Послевузовское профессиональное образование

(интернатура, ординатура, ПП, год окончания)
	Дата рождения 
	СНИЛС 
	Контакты слушателя (мобильный телефон, эл. почта)
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