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 _________________________

            (мобильный, домашний, рабочий)

Прошу зачислить меня на обучающие курсы первой помощи для обучения _______________________________________________________. 
                      (указать приемлемое время: в дневной форме, вечерней форме, на курс выходного дня)
Оплату гарантирую.

_________________                                    ______________________________

           (подпись)





                (Инициалы, фамилия)
