Директору Фармацевтического филиала
 ГБПОУ «СОМК»
Т.Н. Федоровой

____________________________
____________________________  
____________________________
                                                                                     ________________________
                                                                                                                                        контактный телефон

Заявка 
Просим  обучить на курсах повышения квалификации 

фармацевта   ___________________________________________________
                                                                                     (ФИО полностью)
по циклу:       _______________________________________________________
Период обучения:    _________________________________________________
Форма обучения:    __________________________________________________  
Оплату за обучение производит _______________________________________
                                                                                                  (работодатель  или фармацевт  (указать)) 
   
Дата  ____________                                              Подпись _______________  
            



[bookmark: _GoBack]Эл.почта отделения дополнительного профессионального образования: farm.opk@уandex.ru                                                           
Если оплату производит работодатель,  для заключения договора и выставления  счета необходимы реквизиты предприятия.
ВНИМАНИЕ! 
 1. Провизоров  не обучаем.
 2. Форму обучения  фармацевтов,  имеющих перерыв  в работе,                       необходимо согласовать с зав. отделением ОДПО по тел. (343) 245-70-06
