Додаток 1
до Положення про деякі заходи
безперервного професійного розвитку
медичних та фармацевтичних працівників
(пункт 7 Розділу II)

ПОСВІДЧЕННЯ № ____
про проходження циклу тематичного удосконалення
до диплому №_____________

Прізвище ____________________________

Власне ім’я ___________________________

По батькові (за наявності) _________________________
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	Займана посада під час проходження циклу тематичного удосконалення
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