Заявка на вакансию сопровождающего медицинского работника
	Ф.И.О. _______________________________________________________________________________
(полностью)

	Дата рождения____________________________г.
	Кол-во полных лет ________

	Образование ______________________________
__________________________________________
___________________________________________
___________________________________________

	Адрес проживания______________________
______________________________________
E-mail_________________________________
Телефон:
Дом.______________________________
Сот._________________________________ 

	Опыт сопровождения: _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________


	Место и срок работы:_______________________________________________________________


Документы для принятия на работу: 
1. Ксерокопия паспорта с пропиской;
2. Ксерокопия ИНН;
3. Ксерокопия Страхового свидетельства;
4. Диплом по специальности.


