Ректору ГБОУ ВПО КубГМУ
Минздравсоцразвития России

С.Н. Алексеенко

от _________________________ 

___________________________
(Ф.И.О. в родительном падеже)

проживающего по адресу
____________________________________________________________________________________________________________
Заявление

Прошу включить меня в список экзаменуемых для допуска к осуществлению медицинской деятельности в должности _____________________________________________________________________________________________________________________________отделения ___________________________________________________________________.           

                                              (наименование лечебного учреждения)
С планируемыми функциональными обязанностями ознакомлен.

Контактный телефон _______________________.
«_____» _______________ 2012 г.                                     (Фамилия И.О.)

