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Форма заявки медицинской организации

 на обучение по договору об оказании платных образовательных услуг
На бланке организации

ЗАЯВКА
о проведении обучения работников по дополнительным профессиональным программам повышения квалификации по договору об оказании платных образовательных услуг
Наименование организации просит провести обучение работников в количестве ______ человек согласно прилагаемому списку по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации ____________________, объемом ________ часов, в период с ____ по ______.


Оплата за обучение работников будет произведена согласно заключенному с ГБУ НИИОЗММ ДЗМ договору об оказании платных образовательных услуг, не позднее 5 дней до начала программы обучения. 
Руководитель организации                        подпись                    расшифровка подписи

М.П.

Форма списка работников, направляемых на обучение медицинской организацией
Приложение к заявке 

от «___» _________  20 _ г. №___
о поведении обучения  работников по дополнительным профессиональным программам повышения квалификации 
Список работников
	№ п/п
	Наименование программы
	Ф.И.О. полностью в алфавитном порядке
	Высшее образование
	Переподготовка (при наличии)
	Должность
	Контактные данные: тел., эл. почта

	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Программа повышения квалификации специалистов, работающих в области обеспечения безопасности объектов критической информационной инфраструктуры, функционирующих в сфере здравоохранения
	Иванов 
Иван 
Иванович
	указать специальность по диплому
	указать специальность по диплому
	заполняется согласно трудовой книжке
	905 222-22-22

98619542@mail.ru


В ОБЯЗАТЕЛЬНОМ ПОРЯДКЕ УКАЗЫВАЕТСЯ:

ФИО (полностью), должность, контактный телефон сотрудника учреждения, ответственного за организацию обучения.
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