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	Министерство здравоохранения  Российской Федерации

Государственное бюджетное  образовательное учреждение высшего профессионального образования

ПЕРВЫЙ МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ

УНИВЕРСИТЕТ имени И.М.СЕЧЕНОВА


	
	ПАМЯТКА

	Институт профессионального образования 
	
	При явке на обучение необходимо при себе иметь:

	
	
	1. Данную путевку с круглой печатью лечебного учреждения и подписью руководителя

2. Командировочное удостоверение 

3. Копию диплома об окончании высшего учебного заведения (документа, подтверждающего установление эквивалентности полученного за рубежом образования российскому).

4. Копию (копии) документа о послевузовском профессиональном образовании (удостоверения об окончании интернатуры, ординатуры, диплома кандидата, доктора наук).

5. Копии иных документов о профессиональном образовании (свидетельства, удостоверения, диплома государственного образца о дополнительном профессиональном образовании).

6. Заверенную в отделе кадров копию трудовой книжки с записью "работает по настоящее время" с датой заверения 

7. При изменении фамилии, имени, отчества – копии документов, подтверждающих факт изменения фамилии, имени, отчества.

8. Документ, удостоверяющий личность.

Адрес деканата/кафедры: 111123 Москва,шоссе Энтузиастов д.62

                                                        МК «Центр эндохирургии и литотрипсии»

        Телефон:(495)788-33-88  доб. 2-53    факс: (495)305-22- 09 

         е-mail: kafedra@celt.ru



	Кафедра семейной медицины
	
	1. 

	ПУТЕВКА
	
	2. 

	Название программы: 
	
	
	3. 

	
	
	4. 

	Плановый/внеплановый; выездной
	
	5. 

	(нужное подчеркнуть)
	
	6. 

	Вид программы  
	(профессиональная переподготовка,                             повышение квалификации)

(нужное подчеркнуть)
	
	7. 

	
	
	8. 

	Сроки обучения:  
	
	
	9. 

	
	
	10. 

	По настоящей путевке командируются лица, строго соответствующие установке данного цикла
	
	11. 

	
	
	12. 

	       "     "                             20___  г.
	
	13. 

	М.П.    Кафедра семейной медицины      ____________________   А.С. Бронштейн
               (наименование подразделения)                                (подпись)
	
	14. 

	
	
	15. 

	На обучение командируется
	
	16. 

	
	
	17. 

	(фамилия, имя, отчество)
	
	

	
	
	

	(занимаемая должность и стаж работы по специальности)
	
	

	
	
	

	М.П.    Руководитель 
            командирующей организации_________________   ФИО
                                                                                (подпись)

Наименование и адрес организации: ______________________________________

________________________________________________________________________

Телефон: ______________________ факс: ________________________
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