И. о. ректора ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 
[bookmark: _GoBack]Сонис А.Г.
от врача _________________________
_________________________________
___________________________________________________________________________________________________ (специальность, Ф.И.О., место работы, телефон)



Заявление

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



дата                                                                                 подпись                                        

