Ректору ФГБОУ ВО ВолгГМУ
Минздрава России
Шкарину В.В.
Ф.___________________________

И.___________________________

О.___________________________

Заявление
Прошу разрешить прохождение курса повышения квалификации/профессиональной переподготовки (нужное подчеркнуть) по дополнительной образовательной программе ___________________________
__________________________________________________________________
в Центре дополнительного образования Института общественного здоровья им. Н.П. Григоренко ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России в период ______________________ на коммерческой основе.

Контактный телефон: _________________
E-mail: _____________________

_______________                   ____________                  ____________________
          Дата 



    Подпись



Расшифровка
