Директору института повышения квалификации и переподготовки кадров здравоохранения учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет»

Искрову И.А.

___________________________________________________
___________________________________________________

фамилия, имя, отчество 

___________________________________________________
___________________________________________________

почтовый адрес, индекс,

___________________________________________________

номер телефона, e-mail
___________________________________________________

гражданство
ЗАЯВКА

Прошу выделить направление на повышение квалификации № ________   ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(наименование курса повышения квалификации)

Срок обучения: с ______ по ______ 20___ г.
Оплату гарантирую.

Копия диплома прилагается.

_________________                                                                    _________________
                       дата                                                                    подпись                                                        инициалы, фамилия
