З а я в л е н и е










   В комиссию по сертификации









              лечебной деятельности










   при КГБПОУ «ВБМК»


Я, ________________________________________________________________ 

Ф.И.О.

прошу принять представленные документы на сертификационный экзамен по специальности___________________________________________________________ 

и рассмотреть вопрос о выдаче сертификата на право заниматься лечебной 

деятельностью. 

Стаж по специальности______________________________________________ 


Место работы______________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 


Домашний адрес, телефон____________________________________________ 

________________________________________________________________________ 


Представленные документы:__________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Даю согласие на аудио-видео запись во время проведения экзамена.
Документы сдал____________





__________________ 

                                Ф.И.О.





               дата


Документы принял__________





__________________ 

                                 Ф.И.О.






     дата


