Приложение
к Положению о проведении конкурса
«Лучший медицинский работник
ЗАЯВКА
на участие в конкурсе «Лучший медицинский работник»
________________________________________________________________

________________________________________________________________

(полное наименование  учреждения)
заявляет об участии в конкурсе «Лучший медицинский работник» номинация «Лучший ФАП» 
Данные об участнике конкурса

прилагаются на ______ листах
Контактное  лицо     ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Руководитель 

учреждения               ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Согласовано:

Глава сельского 

Поселения                 ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Депутат собрания

представителей        ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

«____»_____________20__г.

М.П

Приложение
к Положению о проведении конкурса
«Лучший медицинский работник
ЗАЯВКА
на участие в конкурсе «Лучший медицинский работник»
________________________________________________________________

________________________________________________________________

(полное наименование  учреждения)
заявляет об участии в конкурсе «Лучший медицинский работник» номинация «Лучший врач» 
Данные об участнике конкурса

прилагаются на ______ листах
Контактное  лицо     ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Руководитель 

учреждения               ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Согласовано:

Глава сельского 

Поселения                 ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Депутат собрания

представителей        ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

«____»_____________20__г.

М.П

Приложение
к Положению о проведении конкурса
«Лучший медицинский работник
ЗАЯВКА
на участие в конкурсе «Лучший медицинский работник»
________________________________________________________________

________________________________________________________________

(полное наименование  учреждения)
заявляет об участии в конкурсе «Лучший медицинский работник» номинация
«Лучший средний медицинский работник»
Данные об участнике конкурса    прилагаются на ______ листах
Контактное  лицо     ____________  __________ _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Руководитель 

учреждения               ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Согласовано:

Глава сельского 

Поселения                 ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

Депутат собрания

представителей        ____________  __________  _______________________

                                             (№ телефона)       (подпись)                  (расшифровка подписи)

«____»_____________20__г.

М.П

Утвержден 

                                                                       постановлением администрации 

                                                                  муниципального района Кинельский      

                                                                               Самарской области

№  1658    от «11» октября  2019 г.                       
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