
Председателю Комиссии по проведению 

промежуточной аттестации 

_______________________________________________ 
                                              (Фамилия И.О.) 

ординатора _____________________________________ 
                                             (Фамилия И.О.) 

обучающегося по специальности __________________ 

_______________________________________________ 
                                            (Код, наименование) 

телефон _______________________________________ 

адрес электронной почты _________________________ 

 

 

 

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: 

- документ, удостоверяющий личность______________________________  (копия); 

- диплом специалиста по специальности: _____________________________(копия); 

-сведения о прохождении первичной аккредитации 

специалиста______________________________________________________(копия). 
 

 

 

«______» ____________________ 20_____ 

 

 

__________________ / ____________________________________ 
            (Подпись)                                            (Расшифровка подписи) 

 

 


