Для включения Вашего специалиста в группу необходимо направить заявку на участие в обучении в следующей форме. 

Для юридических лиц:

Фирменный бланк Вашего учреждения
	Дата
	«       
	
	»
	
	20
	
	г.
	Директору

ЧУДПО «Учебный центр

повышения квалификации «Аз»

Архангельскому В.А.

	
	


	Администрация
	

	

	(название учреждения)

	просит включить в обучающий цикл по программе повышения квалификации 

	«Магнитно-резонансная томография (для врачей)»

	
	нашего учреждения

	(должность специалиста)
	

	

	(Ф.И.О специалиста)

	

	Необходимо бронирование
	
	мест(а) в гостинице

	
	(кол-во мест)
	

	

	Оплату по безналичному расчету гарантируем.

	

	Телефон для связи:
	

	E-mail:
	


Банковские реквизиты прилагаем на отдельном листе (за подписью главного бухгалтера).

	Главный врач
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О)

	
	
	
	

	Главный бухгалтер
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О)


М.П.
