Реквизиты организации










НАПРАВЛЕНИЕ № ____


ФИО:	_________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование организации: ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Название цикла: «___________________________________________________»
[bookmark: _GoBack]Вид программы: повышение квалификации /профессиональная переподготовка
(нужное подчеркнуть).
Продолжительность: _______ часа(ов).
Форма обучения: очная, очная с применением ДОТ
(нужное подчеркнуть).
Сроки обучения: с ____________2023г. по  ____________2023г.


Обучающийся уведомлен о необходимости прохождения процедуры первичной специализированной аккредитации после окончания программы профессиональной переподготовки, в соответствии с приказом Минздрава России № 709н от 28.10.2022 года «Об утверждении Положения об аккредитации специалистов» с приложениями и дополнениями.




М.П.

Главный врач                            __________________          _____________
                                                                                 (подпись)                                               (Ф.И.О.)


