На бланке организации
Номер договора_______________

Дата договора__________________

Генеральному директору 

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России

                                                                                                           Профессору Троицкому А.В.

ЗАЯВКА НА ДИСТАНЦИОННОЕ ОБУЧЕНИЕ
                                                                      От учреждения

Наименование учреждения: _________________________________________________________
  ___________________________________________________________________________________

Адрес юридический: __________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
ИНН/КПП      ________________________________________________________________________
Банковские реквизиты организации: 

Расчетный счет: ______________________________________________________________________

Бик: ________________________________________________________________________________

Банк: _______________________________________________________________________________

ОГРН: ______________________________________________________________________________

ОКПО: _____________________________________________________________________________

ОКТМО: ____________________________________________________________________________

ФИО лица, подписывающего договор, должность: _________________________________________

____________________________________________________________________________________
ФИО главного бухгалтера (при наличии): ________________________________________________

По циклу «Медицинская практика сегодня: профессиональные риски и уголовная ответственность»
на Кафедре: Инновационный медицинский менеджмент 
Сроки обучения 24.06-25.06.2021 г.
Количество часов: 18
Форма обучения (очно или дистанционно): ____________________
Вид документа (только сертификат или сертификат + удостоверение): ____________________
Количество специалистов: ____________________
ФИО специалистов (список)_________________________________________________
ФИО контактного лица ______________________________________________________________
Телефон/факс учреждения (контактного лица) __________________________________________

Эл.почта (контактного лица)__________________________________________
ОПЛАТУ ГАРАНТИРУЕМ

Подпись                                     Руководителя(ФИО)
Мп
Кафедра инновационного медицинского менеджмента 

Список слушателей семинара 18 ак. часов 

по теме «Медицинская практика сегодня: профессиональные риски и уголовная ответственность»

Сроки проведения: 24.06 – 25.06 2021 г.
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