Ректору УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Рубниковичу С.П.

__________________________________
(ФИО)
__________________________________

__________________________________
(адрес, номер телефона, E-mail)


 (гражданство)

ЗАЯВКА

Прошу зачислить в число слушателей обучающего тренинга/курса_____________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование обучающего тренинга/курса) в количестве ________часов. 

Оплату гарантирую.











_________                          ______________                  _________________
    дата                                                                   подпись                                                              ФИО







