ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ
Просим положительно рассмотреть нашу заявку о направлении на курсы по первичной специализации или усовершенствованию (подчеркнуть) нашего специалиста:
Фамилия, имя, отчество направляемого специалиста:__ ________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
Наименование и дата окончания медицинского или иного образовательного учреждения: 

________________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________        ______                                                                                                  Специальность по диплому:
                                                                                                               _                                                                                                           
Медицинское образовательное учреждение и дата первичной специализации по теме: «Медицинская статистика»: __________________________________________________________________            _________              

Медицинское образовательное учреждение и дата последнего усовершенствования (по какой специальности или теме, количество часов):  ________________________________________________________________________          _          Место работы специалиста (полное наименование направляющего юридического лица): ___________________________________________________                   __________________         

 Штатная занимаемая должность на последнем месте работы, стаж работы в данной должности: __________________________________________________________          ___                                                                                                      Кем гарантируется оплата обучения специалиста (необходимо для составления договора).
Указать полное наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество его руководителя: ___________________________________________________________                                      ___            __________________________________________________________________            _________              Указать полные банковские реквизиты юридического лица- плательщика_
                                                                                                                                                             ___              _______________________________________________________________              ___________                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Договор на обучение будет составлен и направлен в учреждение (организацию) Слушателя по электронной почте на адрес, указанной в заявке. До 25 сентября подписанный руководителем договор с синей печатью учреждения (организации) в 4 экземплярах необходимо доставить в ГБУЗ СО «МИАЦ» и получить бухгалтерские документы для оплаты обучения до начала курсов. Либо договор может быть оформлен в ГБУЗ СО «МИАЦ» Слушателем лично, для этого необходима доверенность на право подписи бухгалтерских документов, заверенная руководителем учреждения и печатью организации.
