



Директору КЗФПО
«Івано-Франківський медичний фаховий коледж» ІФОР
Стасюку В.В.
___________________________

(прізвище ім’я по батькові слухача)

___________________________

(місце праці, посада)

___________________________

ЗАЯВА

Прошу виділити мені путівку на курси удосконалення (спеціалізації) _____________________________________________________ 
(назва циклу)

_____________________ .


(термін проведення навчання)
Оплату гарантую.
____________






______________


(дата)








(підпис)


