	ЗАЯВЛЕНИЕ
___________ №_____
           (дата)
	Директору учреждения образования «Пинский государственный медицинский колледж»
Ковалевской М.В.
_______________________________
________________________________
                                             (Ф.И.О.)
проживающий (ая) по адресу: 

тел: ____________________________
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Прошу зачислить меня для освоения образовательной программы повышения квалификации руководящих работников и специалистов 	
          																	(название курса, сроки обучения)	
													

Сведения об образовании: 									
													
	        (учреждение образования, дата окончания, специальность и квалификация по диплому)
													.
Оплату гарантирую.									


													
						(подпись)			     (Инициалы, фамилия)	

