

[image: ]Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы
«Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка»
Департамента здравоохранения города Москвы»

Председателю Приемной комиссии,
заведующему Учебным центром
д.м.н., профессору Борщеву Г.Г.
от ____________________________
_______________________________
_______________________________
(ФИО полностью)

Заявление об учете результатов тестирования (заполнить 1 вариант)
Вариант 1. Прошу допустить меня к сдаче вступительного испытания для поступления на обучение по образовательной программе высшего образования — программе ординатуры в Учебный центр ГБУЗ «ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ»: в форме тестирования по специальности 
	Специальность
	Предпочтительная дата
	Предпочтительное время

	
	Прием на места в рамках КЦП / за счет средств бюджета г. Москвы
	Прием на места по договорам об оказании платных образовательных услуг
	

	Лечебное дело 
	27.07.2026 г. 

29.07.2026 г. 

	07.08.2026 г. 

10.08.2026 г. 

11.08.2026 г.
	
10.00-11.00г. 

14.00 -15.00. 


	Педиатрия  
	
	
	

	
Другое __________________________
                           (специальность)
	
	
	


Вариант 2. Прошу засчитать в качестве результата вступительного испытания результат тестирования, пройденного мною 
	Вариант прохождения процедуры первичной аккредитации 
	Специальность /
кол-во баллов

	а) при прохождении процедуры первичной аккредитации
    специалиста:
    в 2025 году
    в 2026 году 
	Лечебное дело ____ баллов
Педиатрия ____ баллов
Другое ____________________ ____ баллов
                          (специальность)

	б) при приеме в ординатуру:
    в 2025 году
    в 2026 году (если на момент подачи заявления о 
    приеме тестирование уже пройдено)
	



Наименование организации, в которой проводилось тестирование:
	




___________________   __________________________
(подпись)			(ФИО)
«_____» _________________ 20___ г.
     (дата подачи заявления)
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