	
	


	
	Председателю приемной комиссии

ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии

Гурьяновой Е.А.

Поступающего (доверенного лица) ________________________________________
                                                  (Ф.И.О. полностью)
________________________________________

Контактный телефон ________________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу учитывать в качестве результатов вступительного испытания:

результаты тестирования, пройденного в 20_____ году в рамках процедуры аккредитации  специалиста в ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
(наименование организации)
по  специальности «______________________________________________________________»

результаты тестирования, пройденного в 20___ году в рамках вступительного испытания  по специальности « ________________________________________________________________»
в ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(наименование организации)


Прошу допустить меня к вступительным испытаниям в ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии по специальности «___________________
_______________________________________________________________________________» 
(наименование специальности)
         __________                                 




    __________________
                     дата                                                                                                                                                                           личная подпись

