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	Ф – Заявление
	
	



Декану медицинского факультета
Л.А. Беловой 

Фамилия______________________________

Имя __________________________________

Отчество______________________________

                                                                                     ______________________________________
   (  студента курса, специальности )

______________________________________

______________________________________

Контактный телефон ___________________

Заявление

Прошу допустить меня к сдаче квалификационного экзамена, как не завершившего ( ую) освоение основных образовательных программ высшего медицинского образования с целью последующего осуществления медицинской деятельности в должности:

1. - медицинской сестры;

2. - медицинской сестры палатной ( постовой);

3. - медицинской сестры участковой;

4. - медицинской сестры процедурной;

5. - медицинской сестры перевязочной;

6. - медицинской сестры приемного отделения;

7. -медицинской сестры по приему вызовов скорой медицинской помощи и передаче их выездным бригадам скорой медицинской помощи;

8. - медицинского регистратора.

_________________________________________________________________________

( выбранная должность)

           в  ЛПУ______________________________________________________________
(наименование ЛПУ полностью)
С условиями проведения экзамена ознакомлен (а). Настоящим даю согласие на обработку своих персональных данных. 
__________________                                                                                     ____________________

    (Дата)                                                                                                                                                  (Подпись)
[image: image1.png]