Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение основных образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях среднего медицинского или среднего фармацевтического персонала,
ректору  ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава  России
Карякину Н.Н.
от____________________________________________________                                                     Фамилия

________________________________________________________________________
Имя

________________________________________________________________________
Отчество
       
 Дата рождения _________________________________________________
                                              (ДД.ММ.ГГ)
 Проживающего(ей) по адресу _________________________
 ___________________________________________
 ___________________________________________ 

тел._________________________________________
       
эл. почта______________________________________________  

Студент _______________________________________________________
                             курса, факультета ПИМУ        
 Врач _________________________________________________________
                         специальность, место работы
 ______________________________________________________________


З А Я В Л Е Н И Е         

		Прошу допустить меня к сдаче экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности в должности среднего медицинского персонала:  гигиенист стоматологический.




Настоящим даю согласие на обработку моих персональных данных.



_________________             _________________     __________________
                       (дата)                                                                       (подпись)                                          (расшифровка)
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