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	_________________ № ________________

На №_____________ от ________________

	
	Директору 
ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения 
города Москвы»

Е.И. Аксеновой






Информация о потребности
в обучении специалистов на 2022 год

	№ п/п
	Наименование программы
	Ф.И.О. полностью
	Должность
	Образование
	Специальность (в соответствии с сертификатом/
аккредитацией)
	Контактные данные: тел., эл.почта*

	1.
	Экспертиза временной нетрудоспособности
	Иванов Иван Иванович
	Врач-терапевт
	Высшее медицинское
	Терапия
	905 222-22-22
98619542@mali.ru 



* обязательно для заполнения, программа реализуется с применением электронного обучения и (или) дистанционных образовательных технологий.





Руководитель 
организации							______________/_______________
									               (подпись)                     ФИО	




ФИО, должность, контактный телефон сотрудника учреждения, ответственного за организацию обучения.

