Приложение 6
								к Порядку аттестации специалистов
								с высшим медицинским
								и фармацевтическим образованием
(пункт 5.15)
	
Изображение государственного герба ДНР

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ 

УДОСТОВЕРЕНИЕ № _________
О ПОВЫШЕНИИ КВАЛИФИКАЦИИ

     Фамилия   __________________________________________________
     Имя           __________________________________________________
     Отчество   __________________________________________________
     «_______» _______________ 20 ______ г.
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
обратная сторона

СВЕДЕНИЯ 
О ПОВЫШЕНИИ КВАЛИФИКАЦИИ





Руководитель образовательного учреждения    _____________   _______________
                                                                                        (подпись)                            Ф.И.О.

                                                                                      М.П.
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