Штамп организации                                                      Ректору  ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России
                                                                                                           Профессору Реве В.Д.
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ
                                                                      от  учреждения
  Наименование учреждения: ________________________________________________________ 
  ___________________________________________________________________________________
           Адрес:

юридический ________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
фактический _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
            ИНН/КПП      __________________________________________________________________
Название цикла обучения ____________________________________________________________________________
на кафедре _________________________________________________________________________
Предполагаемые сроки обучения с______ по ___________
Количество часов _______
Количество специалистов подлежащих обучению__________
Контингент обучаемых (врачи, средний мед.персонал., фармацевты и др.-подчеркнуть)
ФИО специалистов 
(список обучаемых)___________________________________________________ ___
ФИО контактного лица ___________________________________________________________ 
Контактный телефон/факс , электронная почта учреждения _______________________________________________
Приложение – карточка организации с реквизитами
Подпись                                     Руководителя                                                        

                             мп
Дата получения заявки____
Дата сдачи заявки в бухгалтерию                              № договора   ____       Дата_______

Сдал_______________

Принял________________

