Председателю аккредитационной комиссии Министерства здравоохранения России в  Смоленской области для проведения аккредитации специалистов, имеющих среднее медицинское или фармацевтическое образование

От _________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
Телефон ___________________________________
___________________________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛСа)
Дата рождения : ________________________

Адрес регистрации (по паспорту):______________ _________________________________________________________________________________________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
об отказе в прохождении аккредитации специалиста
Я,___________________________________________________________________________ , отказываюсь от прохождения аккредитации специалиста, в связи с чем, прошу отозвать мое заявление на допуск к аккредитации специалиста по специальности «___________________________________», поданное в аккредитационную подкомиссию.


_________________________________				________________________
Ф.И.О.						подпись


Дата:

