ДОВЕРЕННОСТЬ
	_____________

(место совершения)
	_______________

(дата совершения)


Следующие сотрудники медицинской организации (учреждения) _______________________________________________________________

________________________________________________________________

наименование медицинской организации
доверяют получить документы о повышении квалификации (профессиональной переподготовки), присвоении квалификационной категории  в ГБОУДПОРО «ЦПК» сотруднику 
_________________________________________________________________         ФИО полностью
паспортные данные _______________________________________________

серия, номер паспорта

__________________________________________________________________

паспорт выдан кем, когда

	ФИО сотрудника
	Паспортные данные
	Личная подпись

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Подписи работников удостоверяю_________________    _______________
                                                                                                   подпись                                      расшифровка подписи

Место печати

Доверенность заверяется печатью и подписью в отделе кадров или руководителем учреждения по месту работы обучающегося
