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	ЗАЯВЛЕНИЕ

____.____.20____ № ___


	Директору
учреждения образования «Слонимский государственный медицинский колледж»
Грипичу А.И.

_______________________________

(фамилия, имя, отчество заявителя)

_______________________________

_______________________________

(место жительства / место регистрации)

_______________________________

_______________________________

_______________________________
тел. дом  ______________________________________
тел. моб.  ______________________________________




Прошу выделить направление для освоения образовательной программы повышения квалификации «__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________» 
                                    (название образовательной программы)

с ____. ____.20____ по ____. ____.20____   для обучения на платной основе.
Оплату гарантирую.

К заявлению прилагаю необходимые документы:
	1.
	_______________________________________________________________

	2.
	_______________________________________________________________

	3.
	_______________________________________________________________

	4.
	_______________________________________________________________


________________                                       ____________________________  
                (подпись)                                                                                                        (И.О.Фамилия)
