

	ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МИНИСТРЛІГІ «ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ ҒЫЛЫМИ-ӨНДІРІСТІК ОРТАЛЫҒЫ» ШЖҚ РМК
	

	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН 
РГП НА ПХВ «НАУЧНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ЦЕНТР ТРАНСФУЗИОЛОГИИ»




	 Первому заместителю председателя ППравления Д.М. Имашпаеву 
от _____________________________________
(Ф.И.О.)
_______________________________________
Место работы _______________________________________
Специальность/специализация
_______________________________________
(указать должность)
Үй телефоны/ тел. дом: ___________________
Ұялы телефоны/ тел.сот: __________________
Е-mail: _________________________________




                                                                               














              
[bookmark: _GoBack]  ӨТІНІШ / ЗАЯВЛЕНИЕ

Мені «____»_______20___ ж. «____»_______20___ж. аралығында өтетін 
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
(циклдің атауы)

Сертификаттау курсына, білімін арттыру (қажеттісінің астын сызыңыз) цикліне  қабылдауыңызды өтінемін.

Прошу Вас зачислить меня на сертификационный курс, повышение квалификации (нужное подчеркнуть) __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(название цикла)

с «____»_______20___г. по «____»_______20___г. 
  	


Дата______________  			Подпись _____________
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