	
	Ректору ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии

	
	Е.А. Гурьяновой
______________________________________
______________________________________
______________________________________
                               Ф И О
Тел. __________________________________




Заявление.

Прошу зачислить меня на обучение по программе дополнительного профессионального образования «________________________________________________________________»  
наименование программы
(объемом ___часов) на бюджетной основе, реализуемой с «___»___________20__г. по «___»___________20__г.


Дата                                                                                                                  Подпись













    С Лицензией на ведение образовательной деятельности ознакомлен (а).

	
	_____________________/__________________________________
        (подпись)                           (Ф.И.О.)

«_______»____________________ 20 ______



