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Прошу рассмотреть возможность повышения квалификации (переподготовки)
 по образовательной программе: «________________________________________________________________________________________________________________________________»  * 

Предполагаемый срок обучения: сентябрь 2020 года.


Оплату гарантирую.















дата 







подпись, ФИО

__________________
*наименование образовательных программ повышения квалификации (переподготовок) см. в плане образовательных программ повышения квалификации и переподготовки руководящих работников и специалистов со средним специальным медицинским, фармацевтическим образованием;
** к заявлению прилагается копия паспорта, диплома об образовании, диплома о переподготовке (если таковой имеется)
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