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საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 
პროფესიული განვითარების საბჭო
სუბსპეციალობის მოწმობა 

სერია --------                          N 000000

ექიმი:   ___________________________________________________

                                                     (სახელი და გვარი)

სახელმწიფო სერტიფიკატით განსაზღვრული სპეციალობა

_________________________________________________________________

სერტიფიკატის სერია: ________________ სერტიფიკატის № ___________

ნებადართული საექიმო სუბსპეციალობა

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

პროფესიული განვითარების 

საბჭოს თავმჯდომარე:  __________________________________   ბ. ა. 
ქ. თბილისი

 20 ____ წლის  _______  ______________
                             რიცხვი       თვე (სიტყვიერად)     
 მოწმობა გაიცემა განუსაზღვრელი ვადით.
დამკვეთი: სსიპ − სამედიცინო საქმიანობის 

სახელმწიფო რეგულირების სააგენტო
დამამზადებელი:

სფს-ს რეგისტრაციის №


