Директору НТЦ «Гамма»
А.Н. Гафарову


                      От______________________________________________
                                                                                        (Ф.И.О. полностью)
                                                                                    ______________________________________________________________
   
  Адрес места жительства: __________________________

       ______________________________________________

                                                           Тел.: ___________________________________________

  E-mail: __________________________________________  




ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу Вас, провести обучение по оказанию доврачебной медицинской помощи в виде практических занятий с выездом в нашу образовательную организацию следующих работников: 

1.
2.
3.
4.
5.
6.




	
        


         Директор 
МКОУ «                                          СОШ»                                                                   Ф.И.О.



[bookmark: _GoBack]          Дата ______________     	                                                                                Подпись _______________ 

 



