
    

                                                Главному врачу ГУ «Рыбницкий ЦГиЭ» 

                                                А.В. Тизул 

                                                 

                                                ________________________________        

                                         ____________________________________ 
                                                                               (фамилия, имя, отчество или Фирма)                        

                                                  ___________________________________ 
                                                                                           (адрес) 

                                                  ____________________________________ 
                                                                                           (телефон) 

 

 З А Я В Л Е Н И Е 

Прошу Вас разрешить пройти гигиеническое обучение и     

аттестацию следующим сотрудникам: 

 

ФИО _______________________________ должность ________________  

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

Оплату гарантирую. 

 

 

     ______________ ________________ 

              Дата                                                                                  Подпись 

                                                 Главному врачу ГУ «Рыбницкий ЦГиЭ» 

                                                А.В. Тизул 

                                                 

                                                ________________________________        

                                         ____________________________________ 
                                                                               (фамилия, имя, отчество)                        

                                                  ___________________________________ 
                                                                                           (адрес) 

                                                  ____________________________________ 
                                                                                           (телефон) 

 

 З А Я В Л Е Н И Е 

Прошу Вас разрешить пройти гигиеническое обучение и     

аттестацию следующим сотрудникам: 

 

ФИО _______________________________ должность ________________  

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

ФИО _______________________________ должность ________________ 

Оплату гарантирую. 

 

 

     ______________ ________________ 

              Дата                                                                                  Подпись 

      

 

 


