Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программам высшего медицинского или высшего фармацевтического образования в российских или в иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием,
[bookmark: _GoBack]Ректору ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России В.Ю.Ханалиеву

от ______________________________________
(Ф.И.О.)
_________________________________________
_________________________________________
(факультет, курс, образовательная организация)
_________________________________________
_________________________________________
(дата рождения, адрес места проживания)
_________________________________________ _________________________________________
_________________________________________
(контактный телефон)
_________________________________________
(e-mail)
 
ЗАЯВЛЕНИЕ 
 
Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях среднего медицинского или среднего фармацевтического персонала: медицинская сестра; медицинская сестра палатная (постовая); медицинская сестра перевязочной; медицинская сестра по приему вызовов скорой медицинской помощи и передаче их выездным бригадам скорой медицинской помощи; медицинская сестра процедурной; медицинская сестра приемного отделения; медицинская сестра участковая; медицинский регистратор.  
Прилагаю копии документов:
1.	Копия документа удостоверяющего личность:  ______________________________
_____________________________________________________________________________
(название документа, серия, №, когда, кем выдан)
_____________________________________________________________________________
2.	Копия документа, удостоверяющего необходимый объем образования (нужное подчеркнуть): справка об обучении или о периоде обучения/ диплом о высшем медицинском образовании №________________от ____________________г. 
              _________                              __________                                       ________________
                (дата)                                      (подпись)                                             (расшифровка)
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