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	ПУТЕВКА НА ЦИКЛ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ

	 

	Дана  

	

	(наименование органа здравоохранения)

	для направления на цикл повышения квалификации 

	

	Срок проведения обучения 
	

	Срок проведения теоретических занятий: 
	

	Срок явки на занятия:                                                       Время занятий : 

	

	Декан ФПО, доцент ___________________________________ Б.Н.Житарь

	 М.П.                                                                                                                                       "__" __________  20__ г.

	

	На цикл командируется ________ ________________________________________________________________

	                                (фамилия, имя, отчество, занимаемая должность)

	        

	Руководитель организации,

	командирующей специалиста(тов) ____________________________________

	

	М.П.                                                                                                                               "__" _______________ 20__ г.
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