




Заявка на участие в дистанционном тестовом контроле
_____________________________________________________________________________фамилия, имя, отчество (при наличии)
_____________________________________________________________________________
должность
Федеральное бюджетное учреждение «Центральная клиническая больница гражданской авиации»  (ЦКБ ГА)                                                                                                                     .
организация
Для дистанционного прохождения тестирования прошу предоставить права доступа в информационную систему тестирования и установить мне учетные данные (логин и пароль), определить дату и время начала тестирования.
Сведения о специальности __                                             .
Контактный телефон    ___________________________________________

[bookmark: _GoBack]Адрес электронной почты______________________________________________




____________________    ______________________     ______________________________
               дата                            подпись                                     расшифровка подписи


