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КЛОПОТАННЯ 
 
Адміністрація _________________ клопоче про виділення путівки 

на 
                                                                  назва закладу охорони здоров’я 

 цикл ____________за фахом «________________________________________ 
____________________________» з ___________ року по _____________ року 
за кошти _______________ лікарю-___________________________________ 
________________________________________________________________. 

посада, прізвище, ім’я, по батькові лікаря, якого направляють на курс 

 

     
Посада керівника  Підпис  Ініціал ПРІЗВИЩЕ 

 

 

 

 

 

Номер телефона, електронна пошта та ПІБ виконавця 


