Директору

учреждения образования

«Белорусский государственный

медицинский колледж»

Крупенченкову В.А.
О заявке на обучение


Просим рассмотреть возможность повышения квалификации (переподготовки)















(фамилия, собственное имя, отчество)
(специальность)
(название организации)

по образовательной программе: «________________________________________________________________________________________________________________________________»  * 

Предполагаемый срок обучения: сентябрь 2020 года.


Оплату гарантируем.














(контактный телефон)
Директор организации



















(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)
[image: image1.png]


