	
	Ректору ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России, профессору

Х.М. ГАЛИМЗЯНОВУ
от ____________________________

             ( главного врача, руководителя учреждения)




Уважаемый Халил Мингалиевич!

Администрация ___________________________________________________






(официальное название учреждения)

просит Вас принять для обучения на цикле повышения квалификации (сертификационном цикле) «________________________________________________________________»
        




 (название цикла)
     с______ по _______ врача-_________________________________________

(дата начала и окончания цикла) 


(специальность врача и название учреждения, ФИО врача)

______________________________________________________________
______________________________________________________________

Оплату в размере __________________________________ рублей за обучение 





(сумма цифрами и прописью)
нашего сотрудника гарантируем.

Руководитель учреждения _________________ 






(подпись и расшифровка)

Согласование с принимающей кафедрой ____________________________________________________________________________________________________________________________________
