APROB
Șef, IMSP Centrul de Sănătate Sîngerei
[bookmark: _GoBack]Aliona Baltag
__________________________


CERERE

Subsemnatul (a) ________________________________________________________________
Numele, prenumele
_____________________________________________________________________________
Funcția, denumirea subdiviziunii
în conformitate cu prevederile art. 213 – 214 din Codul muncii al RM, Ordinul Ministrului Sănătății nr. 435/2022 Cu privire la reglementarea sistemului național de educație medicală și farmaceutică continuuă și Programul de educație continuă a personalului medical, aprobat de Ministerul Sănătații, solicit respectuos  înscrierea la cursul de specializare/ perfecționare, cu tematica_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ care se va desfășura în perioada____________________________________________________ 


_____________________                                      ___________________           
                         Data                                                                                                           Semnătura  





COORDONAT:
_____________________________________________________________________________          
                                                                                              Funcția, denumirea subdiviziunii

______________________________________            ___________________           
                Numele, prenumele                                                                                               Semnătura  


 
