 Директору
АНО Центр развития медицинских проектов «Праймер»
Сараевой К.В..
от [ФИО полностью]


Заявление специалиста здравоохранения 
на рассмотрение кандидатуры для участия в мероприятии в области здравоохранения


Согласно объявлению о наборе участников на мероприятие в области здравоохранения:
	название мероприятия:
	Курс  «Проведение нефлюороскопических интервенционных вмешательств при лечении фибрилляции предсердий»

	даты проведения:
	19-20 августа 2024

	место проведения:
	19 августа по адресу: Россия, г. Красноярск, ул. Молокова, д. 37 в конференц-зале отеля «Hilton Garden Inn Krasnoyarsk»; 20 августа по адресу: Россия, г. Красноярск, ул. Караульная, д. 45 в ФГБУ ФЦССХ МЗ РФ г. Красноярск.

	город, страна проведения:
	Г. Красноярск, Россия



прошу рассмотреть мою кандидатуру для организации и обеспечения моего участия в нем. 
Для подтверждения моего соответствия критериям отбора участников к данному письму прилагаю:
1. Анкету специалиста здравоохранения на рассмотрение кандидатуры для участия в мероприятии в области здравоохранения
2. Копию действующего сертификата специалиста
3. Копию первой страницы паспорта 
4. Согласие на обработку персональных данных
Подтверждаю, что не являюсь государственным служащим в соответствии с локальным применимым законодательством[footnoteRef:1] о государственной службе. [1:  Государственный служащий – гражданин, осуществляющий профессиональную служебную деятельность по обеспечению исполнения полномочий Российской Федерации, субъектов Российской Федерации, государственных органов и лиц, замещающих государственные должности (ст. 1, 4, 5, 10 Федерального закона "О системе государственной службы Российской Федерации" от 27.05.2003 N 58-ФЗ (ред. от 23.05.2016), ст. 3 Федерального закона "О государственной гражданской службе Российской Федерации" от 27.07.2004 N 79-ФЗ (ред. от 24.03.2021)).] 

[bookmark: _GoBack]Подтверждаю, что имею опыт хирургического лечения нарушений ритма сердца.
Гарантирую актуальность (действительность) и достоверность представленной мной информации и документов.


_____________________
подпись
Дата ________________
