Председателю Комиссии по проведению промежуточной аттестации
_______________________________________ 
(Фамилия И.О.)
от ординатора ___________________________ 
(Фамилия И.О.)
обучающегося по специальности ___________
________________________________________
телефон _______________________________
электронная почта ______________________


Заявление

Прошу допустить меня к осуществлению медицинской деятельности на должности врача-стажера.

Приложение:
Копии документов, подтверждающих основания для допуска к осуществлению медицинской деятельности на должности врача-стажера, на __________листах.

«______» ____________________ 20_____  		

__________________ / _____________________________________
	(Подпись)			 (Расшифровка подписи)


