	ЗАЯВЛЕНИЕ

______________2025

	Декану факультета дополнительного образования работников здравоохранения Института повышения квалификации и переподготовки кадров здравоохранения учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет»

Калининой Т.В.


	
	(фамилия, имя собственное, отчество (если такое имеется)

	
	

	
	проживающего (ей) по адресу:

	
	

	
	

	
	

	
	Телефон, е-mail: 


Прошу согласовать с Министерством здравоохранения Республики Беларусь прохождение мной интернатуры на базе ___________________________________________________

(указать название учреждения здравоохранения, аптечной организации)

по специальности         ___________________________________________. 

(указать специальность)

              __________________

                      ________________

(подпись)


   

(ФИО)
