ДОВЕРЕННОСТЬ

Следующие сотрудники медицинской организации _Краткое наименование МО________ доверяют получить удостоверения о повышении квалификации сотруднику ______________ФИО полностью___________________________

паспортные данные__________серия, номер паспорта____________________

паспорт выдан кем, когда__________________________________________
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Доверенность заверяется печатью и подписью в отделе кадров или руководителем учреждения по месту работы слушателя

