Ректору ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России Чичановской Л. В.
от врача _________________________
_________________________________
___________________________________________________________________________________________________ (специальность, Ф.И.О., место работы, телефон)
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Заявление

Прошу зачислить меня на цикл повышения квалификации ___________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (наименование цикла, количество часов)
с  «____» ___________ 20___ г.  по  «____» ___________ 20___ г.  



дата                                                                                 подпись                                        

