N

LAANE-TALLINNA
KESKHAIGLA

AVALDUS AS Laane-Tallinna Keskhaigla stipendiumi saamiseks

Ees- ja perekonnanimi:
Isikukood:

Opitav eriala ja kursus:
Kontaktaadress:

Telefon:

E-post:

Soovin kandideerida AS Laane-Tallinna Keskhaigla

/kliiniku ja osakonna nimetus/
stipendiaadiks /eriala nimetus/ erialal

alates /kuupdev, aasta/

Olen nous to6tama /osakonna nimi/

/ametikoht/ /koormus/

Markused, mida peaks to6andja teadma:

Kinnitan, et minu poolt esitatud andmed vastavad toele.

Kdesolevaga tdéendan, et ei toota teise tddandja juures.

Kuupaev

Lisad:
1. Tervishoiu Kérgkooli téend ja kinnituskiri 6ppevélgnevuste puudumise kohta



	Blank Page

	Ees- ja perekonnanimi: 
	Isikukood: 
	Õpitav eriala ja kursus: 
	Kontaktaadress: 
	Telefon: 
	E-post: 
	kliiniku ja osakonna nimetus: 
	eriala nimetus: 
	kuupäev, aasta: 
	osakonna nimi: 
	ametikoht: 
	koormus: 
	Check Box14: Off
	Kuupäev: 
	Check Box1: Off
	Märkused: 


