_________________________________________________________________________

(Darbuotojos pareigos, skyriaus, padalinio, kabineto pavadinimas)

_________________________________________________________________________

(Vardas, pavardė)

VšĮ Panevėžio rajono savivaldybės poliklinikos                           Rezoliucija:
Vyriausiajai gydytojai                                                                    1. Leisti /neleisti dalyvauti

                                                                                                                            2. Apmokėti..............Eur/neapmokėti 





PRAŠYMAS
DĖL DALYVAVIMO KVALIFIKACIJOS TOBULINIMOSI RENGINYJE
20.....m. ............................................d.

Panevėžys
Prašau leisti dalyvauti kvalifikacijos tobulinimosi renginyje:

____________________________________________________________________________
(renginio pavadinimas, renginio vieta, data, tobulinimosi valandų sk.)
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
	□ Prašau apmokėti už renginį ________ Eur. 

□ Už renginį apmokėti neprašau, sutinku, kad būtų mokamas tik vidutinis darbo užmokestis. 

□ Prašau kompensuoti išlaidas pagal pateiktus dokumentus.




PRIDEDAMA. Tobulinimosi renginio (programos) kopija, ....... lapas(-i). 

	 _______________                                                        ____________________________

 ( Parašas)                                                                                                        ( Vardas , pavardė)
Suderinta:
  _______________________

  (Parašas, pareigos, vardas , pavardė)

_____________

        (data)


	

	


