Декану факультета подготовки и усовершенствования
гражданских медицинских (фармацевтических) специалистов
Попову В.И.
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня слушателем по программе дополнительного профессионального образования 
(повышения квалификации / профессиональной переподготовки)
(выбрать, подчеркнуть)
____________________________________________________________________
(наименование цикла)
____________________________________________________________________
продолжительностью ______ часа(ов), 
с «____» ______________20___г. по «____» _____________ 20___г.
Подтверждаю, что работодатель уведомлен и не возражает против моего обучения.
Оплату гарантирую за наличный/безналичный расчет.

(подчеркнуть)
_________________________________

(должность)
__________________________________

(организация)
__________________________________

(ФИО)

__________________________________
(подпись)

Телефон: ___________________________________
E-mail: ____________________________________
(адрес электронной почты)

«_____» ______________20___г.

