
 

СЕРТИФИКАЦИЯ 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу зачислить меня на отделение повышения квалификации по специальности 
_____________________________________________________________________________ 

Цикл_________________________________________________________________________ 

1. Фамилия, имя, отчество______________________________________________________________ 

2. Домашний адрес, телефон:____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

3. Место работы, должность____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
 
4. Образование: окончил(а)_____________________________________________________________ 
                                                                                                         Наименование учебного заведения 

_____________________________ в 20_____ году, по специальности__________________________ 
___________________________________ диплом; серия ________________№__________________ 
5. Последние курсы повышения квалификации____________________________________________ 
                                                                                                                             Учебное заведение, сроки обучения и название курса 

_____________________________________________________________________________
6. Общий медицинский (фармацевтический) стаж__________________________________________ 
7. Стаж по специальности, выбранной для сертификации ________________________________ 
8. Выписка из трудовой книжки (сведения о медицинской и фармацевтической деятельности): 

 
Дата «____»_________________ 20___г.                      Подпись ________________________ 
 
 

Бухгалтерский расчет 
Виды услуг Сумма к оплате 

Обучение  

 
	

Время работы Название учреждения, должность 

	  

  

  

  

  


