Приложение  № 1 
Правила приема обучающихся 
Учебного центра КОГБУЗ «Кировский 
областной наркологический диспансер»

Главному врачу
КОГБУЗ «Кировский областной 
наркологический диспансер»
Е.В. Томининой
от______________________________________________________________________
____________________________________
Дата рождения _______________________
Место работы, должность _____________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
Адрес места жительства:_______________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
Паспорт: ____________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
 Электронный адрес___________________
____________________________________
Телефон ____________________________


заявление.
Прошу провести подготовку по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации:
	

	(наименование программы, количество часов)

	

	(наименование программы, количество часов)

	


(наименование программы, количество часов)
Сроки обучения с  « ___ » _________ 20 ____г. по « ___ » ________ 20__ г. Оплату гарантирую.


______________					       ____________ (_____________)
Дата					подпись	Фамилия И.О.
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