Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы
«НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ИМЕНИ Г.Е. СУХАРЕВОЙ ДЕПАРТАМЕНТА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ»



[bookmark: _GoBack]Заявка на обучение 
Название: дополнительная профессиональная программа – программа профессиональной переподготовки врачей по специальности                         ПСИХИАТРИЯ
Объём:   720 ак.ч.__________________________________________________
Даты обучения: ___________________________________________________
Форма обучения: __________________________________________________

Заявленный слушатель:
	ФИО
	Образование
	Специальность
	Должность
	Контактные данные (эл. почта, телефон)

	
	
	
	
	








	       Подпись                            _______________________/ _____________/
	     (подпись)        (расшифровка)


Дата: «____» ______________ 20___г.
image1.png




