CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
------------------------
Chiêm Hóa, ngày  …..  tháng ….. năm 20….
ĐƠN ĐỀ NGHỊ 
Thực hành tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh
Kính gửi: Ban Giám đốc Trung tâm Y tế huyện Chiêm Hóa

Họ và tên: .......................................................................................................................
Ngày, tháng, năm sinh: …………………………..…………………………………….

Căn cước công dân số: ...................................................................................................
Ngày cấp: ....................................
Nơi cấp: ………………..……………………..

Địa chỉ cư trú: ……………………………….……….……………..…………………

……………………………………..…………….………………………..……………

Điện thoại: …………………….……  Email (nếu có): …….…………………………

Văn bằng chuyên môn: ……………...………………………..……………..…………

Chuyên khoa đăng ký thực hành:  …………….……………………………….………

Thời gian đăng ký thực hành: …….………………………………………………..…..

Để có đủ điều kiện được cấp chứng chỉ hành nghề với phạm vi hoạt động ….………

………………………………….. Tôi đề nghị Ban giám đốc Trung tâm Y tế cho phép và tạo điều kiện cho tôi được thực hành về chuyên môn kỹ thuật của …………….…

…………………………………………………. tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.

Trong thời gian thực hành tôi cam kết sẽ thực hiện đúng các quy định của pháp luật về việc thực hành khám bệnh, chữa bệnh và các quy định khác có liên quan của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh. Trong trường hợp xảy ra mất mát, hỏng hóc các trang thiết bị, tài sản do lỗi của cá nhân tôi sẽ chịu trách nhiệm và bồi thường toàn bộ thiệt hại./.
XÁC NHẬN CỦA LÃNH ĐẠO ĐƠN VỊ

NGƯỜI LÀM ĐƠN






                      (Ký và ghi rõ họ, tên)

