	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Штамп учреждения с указанием
	
	                        
	
	
	


	исходящего но-
	
	                                  
	
	
	

	мера и даты
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 
	
	

	Календарная заявка-график на 20____ год

	
	
	
	
	
	
	
	

	по дополнительному профессиональному образованию специалистов со средним медицинским образованием

	




	
	
	
	
	
	
	
	

	Полное официальное юридическое наименование медицинской организации: _____________________________________________________________________________________________________________

	Адрес: _______________________________________________________________________________________________________

	Телефон, телефакс: ____________________________________________________________________________________________

	Адрес электронной почты: ______________________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	

	просит включить в план дополнительного профессионального образования на 20____ год специалистов со средним медицинским образованием по следующим специальностям

	




Заявка
на дополнительное профессиональное обучение специалиста(ов) со средним медицинским образованием на 20____ год по очной форме обучения по программам УС – 144 часа, ПП – 504 часа

	№ п/п
	Количество человек
	Наименование специальности
по диплому
	Должность специалиста 
	Специальность, по которой необходимо повышение квалификации


	Вид повышения
квалификации 
	Желаемый срок обучения
	Примечание

	
	
	
	
	
	ПП
	УС
	
	

	1.

	3 чел.
	Сестринское дело
	Полатная м/с, 
Процедурная м/с, старшая м/с 

	Сестринское дело 
	
	УС
	октябрь
	



Руководитель учреждения                          _________________________                                 ___________________________
М.П.                                                                                                                           (подпись)                                                                                                                      (Ф.И.О.)


Заявку подготовил: Ф.И.О (полностью), контактный телефон 


Примечание: 
ПП – профессиональная переподготовка (специализация); УС – усовершенствование (не реже одного раза в 5 лет).
По всем вопросам и предложениям обращаться в отделение дополнительного профессионального образования ГБПОУ ПО «Псковский медицинский колледж».
Тел.: (8112) 56-86-28 
E-mail: pmkopk@bk.ru
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Ка лендарная заявка - график на 20 ____   год  

        

по дополнительному профессиональному образованию специалистов со средни м медицинским образованием  

       

        

Полное официальное юридическое наименование медицинской организации:  _________________________________________________________________ ____________________________________________  

Адрес: _______________________________________________________________________________________________________  

Телефон, телефакс: ____________________________________________________________________________________________  

Адрес электронной почты: ______________________________________________________________________________________  

        

просит включить в план   дополнительного профессионального образования  на 20 ____   год   специалистов со средним  медицинским образованием   по следующим специальностям  

 

   

