Приложение 1 
к Положению о порядке и условиях допуска лиц, обучающихся по программам ординатуры по одной из специальностей укрупненной группы специальностей «Клиническая медицина», к осуществлению медицинской деятельности на должностях врачей-стажеров в Частном образовательном учреждении высшего образования «Новосибирский медико-стоматологический институт ДЕНТМАСТЕР»

Председателю Комиссии по проведению промежуточной аттестации 

от ординатора 	
(Фамилия И.О.)
обучающегося по специальности   	
(Код, наименование)

телефон 	

адрес электронной почты 	



Заявление

Прошу допустить меня к осуществлению медицинской деятельности на должности врача - стажера.

Приложение:
Копии документов, подтверждающих основания для допуска к осуществлению медицинской деятельности на должности врача-стажера, на листах.

«	» 	20	 г.

	/ 	
(Подпись)	(Расшифровка подписи)

