	Председателю аккредитационной комиссии для проведения аккредитации специалистов в Мурманской области, имеющих среднее медицинское образование

	Т.Е. Мельниковой 

	от

	(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя (полностью))

	

	

	

	(реквизиты документа, удостоверяющего личность заявителя)

	

	

(проживающий по адресу (указывается с индексом))

	

	(№ контактного телефона, адрес электронной почты)


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу направить выписку из итогового протокола заседания аккредитационной комиссии на имя ________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) лица, на чье имя выдано Свидетельство в родительном падеже)

по специальности:

 ________________________________________________________________________________________
(наименование специальности и сроки прохождения аккредитации)

простым заказным письмом по адресу*___________________________________
                                                       (указывается полный почтовый адрес с индексом)

_________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

"____" __________ 20___ г.                                                            __________/_________________________

                                                                                                                                                               (подпись)                    (фамилия, имя, отчество (при наличии)                          заявителя                          
*После передачи документов в ФГУП «Почта России» ГООАУ ДПО «МОЦПК СЗ» не несет ответственность за сохранность и пересылку документов.


