Заявление





Директору
_______ № _____




УО «Брестский государственный

   (дата)





медицинский колледж»








Павловец И.А.
_________________________________
(фамилия, имя, отчество)

__________________________________________
работающей (его) _________________




        (место работы,
_________________________________

_________________________________


должность)
паспорт __________________________


(серия, номер, дата выдачи,
_________________________________
наименование государственного органа, его 

_________________________________
выдавшего)
проживающей (его) ________________





(адрес)
_________________________________

__________________________________________________________________

телефон _________________________

(моб. телефон)

Прошу выделить дополнительно направление для освоения образовательной программы повышения квалификации «___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________»







    (название курса)
с ______________ по ________________ 20______ года для обучения за оплату. Оплату гарантирую.

В жилье не нуждаюсь.
_________________                                    ______________________________

    (подпись)





                         (Ф.И.О.)
