	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

______________________________

           (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

______________________________

                    (гражданство) 

______________________________

                      (телефон)





Прошу зачислить в клиническую ординатуру на кафедру __________________________________________________________________ по специальности «_______________________________________________» на очную форму подготовки, на платной основе, сроком на 2 (два) года 
с  __________20____  по  ___________20____.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу предоставить каникулярный отпуск за 20___–20___ гг. подготовки с _______________20____  по  ________________20___ 
(____ календарных дней).
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу предоставить академический отпуск по уходу за ребенком до достижения им возраста 3-х лет с ____________20__  по ___________20__ .

Копию свидетельства о рождении ребенка (серия, № _________) прилагаю.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)




Прошу перенести цикл подготовки с ____________20___ по ___________20___  на с ____________20__  по ___________20__ в связи _____________________________________.   
          (причина переноса цикла)
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
 (2,3,4) ____-го года подготовки

на платной основе

специальность «________________»

______________________________

           (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

______________________________

                    (гражданство) 

______________________________

                      (телефон)





Прошу продлить подготовку в клинической ординатуре на кафедре 
по специальности «______________________» сроком на 2(два) / 3 (три) года 
с ____________20___  по ___________20___ .
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу восстановить в клиническую ординатуру на кафедру ___________________________  по специальности «_____________________» на заочную / очную форму подготовку на платной основе 
с ______________20___. Был(а) отчислен ___________________________ (причина отчисления) ______________20___.
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу изменить фамилию с ______________ на _____________ в связи с заключением брака. 

Копию свидетельства о заключении брака серия ____ №____________  и паспорта серия ____ №____________ прилагаю. 

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу отчислить из клинической ординатуры  с ______________20___ по собственному желанию.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу разрешить приступить к подготовке в клинической ординатуре в связи с выходом из академического отпуска по уходу за ребенком на кафедре ___________________________________________________________ по специальности «_________________________________________________» (очная (заочная) за счет средств республиканского бюджета (на платной основе) с  ______________20___.
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры _______________________
_______________________________
(1, 2) ____-го года подготовки

специальность «________________»

______________________________

           (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

______________________________

                    (гражданство) 

______________________________

                      (телефон)




Прошу разрешить оформить выездную-въездную визу в связи 
с ________________________ в страну проживания______________________  с ______________20____ по ______________20____.
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры ______________________
______________________________
(1, 2, 3) ____-го года подготовки

за счет средств республиканского бюджета (на платной основе)

специальность «_____________________________»

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)




Прошу предоставить отпуск по беременности и родам 
с ______________20___  по ______________20___.

Копию больничного листа (серия  № _________) прилагаю.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

клинического ординатора 

кафедры _______________________
_______________________________
(1, 2) ____-го года подготовки

на платной основе

специальность «_____________________________»

______________________________

           (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

______________________________

                    (гражданство) 

______________________________

                      (телефон)





Прошу выдать справку о прохождении клинической ординатуры 
по специальности «_________________________________________________» на кафедре _____________________________________________________
с ______________20__ по ______________20__на английском языке.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

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

Платонову А.В.

______________________________

             (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

врача-_________________________

проживающего по адресу:

______________________________

______________________________

                      (телефон)





Прошу выдать дубликат свидетельства / сертификата об окончании клинической ординатуры за период с ______________20____ по ______________20___  в связи _______________________________________.
                                                                                        (указать причину)

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

