	

	Председателю комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием к осуществлению медицинской или фармацевтической деятельности на должностях среднего медицинского и среднего фармацевтического персонала 

	
	_______________________________________________
Ф.И.О.

	
	________________________________________
(место жительства)
________________________________________
 (контактный телефон)

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,___________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
прошу допустить меня к сдаче экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должности:  медицинская сестра, медицинская сестра палатная (постовая), медицинская сестра процедурной, медицинская сестра перевязочной, медицинская сестра приемного отделения,медицинская сестра по приему вызовов скорой медицинской помощи и передаче их выездным бригадам скорой медицинской помощи; медицинский регистратор.
К заявлению прилагаю:
- копию паспорта 
-справку об обучении _______________________ № ___
					(дата выдачи справки)

___________                       _____________                __________
	(дата)				     (Ф.И.О.)			       (подпись)
	


	Председателю комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием к осуществлению медицинской или фармацевтической деятельности на должностях среднего медицинского и среднего фармацевтического персонала 

	
	_______________________________________________
Ф.И.О.

	
	________________________________________
(место жительства)
________________________________________
(контактный телефон)

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,___________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
прошу допустить меня к сдаче экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должности: медицинская сестра палатная (постовая).
К заявлению прилагаю:
- копию паспорта 
-справку об обучении _______________________ № ___
					(дата выдачи справки)


___________                       _____________                __________
	(дата)				     (Ф.И.О.)			       (подпись)


	


	Председателю комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием к осуществлению медицинской или фармацевтической деятельности на должностях среднего медицинского и среднего фармацевтического персонала 

	
	_______________________________________________
Ф.И.О.

	
	________________________________________
(место жительства)
________________________________________
(контактный телефон)

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,___________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
прошу допустить меня к сдаче экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должности среднего медицинского персонала: гигиенист стоматологический.
К заявлению прилагаю:
- копию паспорта 
-справку об обучении _______________________ № ___
					(дата выдачи справки)


___________                       _____________                __________
	(дата)				     (Ф.И.О.)			       (подпись)


	


	Председателю комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием к осуществлению медицинской или фармацевтической деятельности на должностях среднего медицинского и среднего фармацевтического персонала 

	
	_______________________________________________
Ф.И.О.

	
	________________________________________
(место жительства)
________________________________________
(контактный телефон)

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,___________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
прошу допустить меня к сдаче экзамена по допуску к осуществлению фармацевтической деятельности на должности среднего фармацевтического персонала: фармацевт.
К заявлению прилагаю:
- копию паспорта 
-справку об обучении _______________________ № ___
					(дата выдачи справки)


___________                       _____________                __________
	(дата)				     (Ф.И.О.)			       (подпись)

