                                                                                                              Приложения № 4 к письму от ______2024г. № 
Заявка на проведение практического обучения сотрудников МО края
 _______________________________________________________________________________
наименование медицинской организации
на территории центра практического обучения КГБУЗ ККБ в I полугодие 2025 г.
                                                                                                                                      период
	№ п/п
	Ф.И.О.
	Контактный телефон сотрудника
	Должность, специальность, стаж работы по данной специальности
	Категория, ученая степень
	Методика
обучения
	Планируемый срок обучения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Иванов Петр 

Николаевич
	моб. - 

	Врач участковый терапевт
	1-я категория
	15.1 Тактика амбулаторного ведения пациентов с ХСН,НРС, ГБ
	03.02 -05.02.2025 

	2
	Щеглова Анна 

Ивановна
	моб. -

	Заместитель главного врача по медицинской части
	I категория
	27.1 – Дистанционное консультирование (телемедицина)
	02.04.-03.04.2025 

	3
	и. т. д.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Главный врач           __________________    __________________________________
                                                         Ф.И.О.                                                     подпись                
Ф.И.О., № телефона ответственного 

за работу с сотрудниками, выезжающими в ЦПО ККБ:           
адрес эл. почты _____________                                    рабочий ____________________   




                                           мобильный _________________ 
Начальник отдела кадров _____________________________            _______________
             ФИО        



        № телефона
адрес эл. Почты______________

дата ________
