Директору 
Института НМФО 

ФГБОУ ВО ВолгГМУ 

Минздрава России

д.м.н. Свиридовой Н.И.
от _________________________
  Ф.И.О. (полностью)
____________________________

____________________________
Конт. тел ___________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, ________________________________________________________________

                                                              (Ф.И.О.)
паспортные данные_________________________________________________ 
                                                     (серия, номер, кем и когда выдан) 
__________________________________________________________________

прошу направить мое удостоверение о повышении квалификации по циклу
__________________________________________________________________, 

Наименование программы обучения
период обучения:            с ______________ по ______________ 
по почте на адрес: ____________________________________________________


















адрес организации или физ. лица

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

на имя ______________________________________________________________

















Ф.И.О. контактного лица (полностью)

____________________________________________________________________

«____»____________________                             __________________________

                           Дата                                                                                                       подпись заявителя

