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Реквизиты организации










НАПРАВЛЕНИЕ № ____
на обучение по дополнительной образовательной программе 

ФИО:	_________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование организации: ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Название цикла: «___________________________________________________»
Вид программы: повышение квалификации /профессиональная переподготовка
(нужное подчеркнуть).
Продолжительность: _______ часа(ов).
Форма обучения: очная, очная-заочная, заочная (с применением ЭО и ДОТ) 
(нужное подчеркнуть).
Сроки обучения: с ______________ г. по  _______________г.


Обучающийся уведомлен о необходимости прохождения процедуры первичной специализированной аккредитации после окончания программы профессиональной переподготовки, в соответствии с приказом Минздрава России № 344 от 02.06.2016 года «Об утверждении Положения об аккредитации специалистов» с приложениями и дополнениями.




М.П.

Руководитель учреждения          __________________          _____________
                                                                                 (подпись)                                               (Ф.И.О.)
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