





         Ректору Харківського
національного медичного

університету,

проф. Капустнику В.А.

лікаря ________________________



     (посада, як в трудовій книжці)
__________________________________________

______________________________

______________________________



(повна назва лікувального закладу)
______________________________

______________________________




(ПІБ повністю)

Заява
Прошу зарахувати мене для проходження курсів спеціалізації за фахом ____________________________________________________________________
____________________________________________ з «___»______20____ р. по «___»______20___ р. на кафедрі _______________________________________
___________________________________________________________________.
Гуртожитку на термін проходження циклу не потребую.

«___»__________20____ р.




_________________











(підпис)
