Ректору ФГБОУ ВО МГМСУ
имени А.И. Евдокимова
Минздрава России
профессору Янушевичу О.О.


Врач   ______________________________________________________________
                                       (Фамилия, имя, отчество полностью)
_______________________________________________________________________

Наименование вуза, который закончил врач (полное наименование):
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
специальность по диплому ______________________________________________
___________________________________________  год окончания _____________

(Интернатура, ординатура, аспирантура)      по   специальности
_______________________________________________________________________
____________________________________________ год окончания _____________
Работающего                 
по специальности ______________________________________________________
Место работы __________________________________________________________
_______________________________________________________________________
занимаемая должность __________________________________________________
________________________________________________________________________

Гражданство _________________
Постоянно проживающего по адресу ______________________________________
________________________________________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу Вас зачислить меня на цикл «Подготовка к сдаче специального экзамена для лиц, получивших медицинское и фармацевтическое образование в иностранных государствах, по специальности
________________________________________________________________________»  
в объеме ____________ часов.

Сроки проведения с «____»___________20____г.  по «____»_____________20____г.

Оплату за обучение гарантирую.

Подпись _________________                         «____»  ______________ 20____ г.

Документы о медицинском образовании соответствуют целевой установке цикла (в соответствии с приказом Минздрава РФ от 07.10.2015г. N 700н «О номенклатуре специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское и  фармацевтическое образование»).

Кафедра рекомендует.

Зав. кафедрой_______________________________________________________________   
                                     название кафедры                          
Подпись _________________     /___________________/   «____»  ____________ 20 ____ г.
						Ф.И.О.
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