
Ректору
учреждения образования

«Белорусский государственный

медицинский университет»

Рубниковичу С.П.
Заявка на обучение


Просим рассмотреть возможность прохождения обучающего тренинга/курса ____________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование обучающего тренинга/курса)
____________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, место работы)
в количестве ____________ часов и заключить договор об обучении на платной основе.

Предполагаемый срок обучения: ________________________
                                                                     (Месяц, год)
Руководитель 





________________
                                                                                    (ФИО)

