
                                                              Ректору ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Минздрава России
				Д.О.Иванову
                 
В ПРИКАЗ                                                   от Ф.______________________________________
                                                 И.______________________________________
________________________                            О.______________________________________
                                        должность____________________________________
                                        подразделение ________________________________
                                        _____________________________________________
                                        квалификационная кат._________________________
                                        ученая степень_________________________________
                                         ученое звание ________________________________
                                        непрерывный стаж работы в здравоохранении______
                                         _____________________________________________
                                                                         /для работников клиники/
                                                           
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу перевести меня на должность _________________________________________

подразделения ______________________________________________________________________

вид работы___________________________________________________________________________
                                             / Основной, внешний, внутренний (нужное вписать)/

с « ___ »________________ 20      г. на _______ оклада, _______________________________
график работы__________________________________________________________________
                                                                      _________________________________________
                                                                                     /дата и личная подпись/
СОГЛАСОВАНО:
Руководитель подразделения(1) _______________________  ___________________________
                                                                 /подпись и дата/                                                     /расшифровка подписи/

	Руководитель подразделения(2)
	Оплата за счет (нужное выделить):
1.субсидий на выполнение государственного задания (бюджет), 
 2.средств от приносящей доход деятельности (внебюджет) 
 3.средств от оказания медицинской помощи по Территориальной программе ОМС
	(Для руководителей ППС и УВП)
 По видам обучения (нужное выделить)
1. аспирантура, 
2. бакалавриат,
3. специалитет,
4. магистратура,
5. ординатура,
6. ФП и ДПО.
	
Дата _________________
         

__________________
личная подпись

____________________
Расшифровка подпись




Главный врач /   Проректор по направлению               _____________________/__________________                            
(для зав.клин. отд. и старших мед.сестер)                                                              дата      / личная подпись                  расшифровка                   
     
     Главная медицинская сестра                                                 __________________/_______________
        (для медицинских сестер)                                                                                              дата      / личная подпись                  расшифровка                   

	Служба охраны труда

Справа  от шлагбаума, железная дверь, 
2-й этаж
	Военно-учетный стол

Кабинет № 307
	

	Подпись/расшифровка
	Подпись/расшифровка
	

	дата
	дата
	



