Руководителю отдела ординатуры 
И.Н. Красовой
от ординатора ___________года обучения
кафедры	_________________________________
_________________________________________
обучающегося по специальности
_________________________________________
_________________________________________
фамилия
_________________________________________
имя
_________________________________________
Отчество
_________________________________________

контактный телефон _______________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу аттестовать меня для допуска к осуществлению медицинской деятельности в должности врача-стажера по специальности _________________________________________
__________________________________. 
Прилагаю копии следующих документов: 
1) документ, удостоверяющий личность; 
2) диплом специалиста по специальности _____________________________________; 
3) свидетельство об аккредитации специалиста/выписка о наличии в единой государственной информационной системе в сфере здравоохранениях данных, подтверждающих факт прохождения лицом аккредитации специалиста.


«____» ________________20__г.					_________________________
подпись
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