ДОВЕРЕННОСТЬ
	_____________

(место совершения)
	_______________

(дата совершения)


Следующий(ие) сотрудник(и) медицинской организации (учреждения) _______________________________________________________________

________________________________________________________________

наименование медицинской организации
доверяет(ют) сдать аттестационные дела в аттестационную комиссию МЗРО (адрес: г.Ростов-на-Дону, ул.Благодатная,170)  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

