
	Угловой штамп учреждения

(бланк учреждения)
Дата

Исх. №________


	Декану факультета подготовки и усовершенствования

гражданских медицинских (фармацевтических) специалистов Военно-медицинской академии им. С.М.Кирова

Попову В.И.


СОГЛАСИЕ

на обучение


Не возражаем против обучения на цикле повышения квалификации (профессиональной переподготовки) _____________________________________________
(наименование цикла)

сроком _______ месяц(а) с _______________________ по ____________________________
(дата начала цикла) 


(дата окончания  цикла)
врача ________________________________________________________________________
(наименование врачебной должности)

_____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

Оплата за личные средства обучающегося.
Подпись руководителя учреждения 

Печать учреждения

