СНИЛС №_____________________________                       И.о. директора ГАПОУ НСО
                                                                                                                «Новосибирский медицинский колледж»                                                              
 от _____________________________________ 

_____________________________________
                                                                                                                    (Ф.И.О полностью)
                                                                                                               Заявление.
     Прошу зачислить на  обучающий семинар: «Оказание медицинской помощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией COVID-19»
  Продолжительность:     36    часов
  Сроки обучения :      «14» июля 2021 г.  по  «20» июля 2021г.
 Адрес места жительства: ________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Электронный адрес (обязательно!) ________________________________________________________________

Контактный телефон: ___________________________________________________________________________                   

 Образование (наименование учебного заведения) _________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________ дата выдачи ______________ ____________________
Специальность по диплому  ______________________________________________________________________ 

Основное место работы (наименование организации)_______________________________________________ 

Должность в настоящее время (заполняется по трудовой книжке) _____________________________________
______________________________________________________________________________________________ 

Общий стаж работы (с первой записи в трудовой книжке, количество лет) _____________________________ 

Стаж работы в медицине (в качестве дипломированного специалиста) __________________________________ 

 Стаж работы в занимаемой должности ____________________________________________________________ 
Наличие перерыва в стаже      с_________________________              по_______________________________      
Повышение квалификации  (наименование цикла, год обучения)_______________________________________ 
______________________________________________________________________________________________

 Дата ___________________________________                          Подпись__________________________________
