
Председателю комиссии по проведению экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием 
_____________________________________   
       (Ф.И.О. заявителя ПОЛНОСТЬЮ)
факультет________________________
курс________
номер телефона _____________________
электронная почта_____________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу разрешить сдачу экзамена по допуску к осуществлению
 __________________________       деятельности на должностях специалистов со средним
медицинской / фармацевтической  
___________________________     образованием 
медицинским / фармацевтическим  

по специальности    ____________________________________________________________.  
Лечебное дело (фельдшер) / Сестринское дело (медицинская сестра/медицинский брат)/ Медико-профилактическое дело (помощник врача-эпидемиолога) / Стоматология (гигиенист стоматологический) / Фармация (фармацевт)
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