
ЗРАЗОК  ЗАЯВИ  СТУДЕНТА 

                                                                  
                                                                 РЕКТОРУ  ПВНЗ «КИЇВСЬКИЙ  

                                                                  МЕДИЧНИЙ УІВЕРСИТЕТ» 

                                                                  БОРИСУ ІВНЄВУ  

                                                                  СТУДЕНТА _______________ 

                                                                                        (Прізвище, ініціали) 

                                                                  ______________ ФАКУЛЬТЕТУ 

                                                                  _________ КУРС ______ ГРУПА 
 

 

ЗАЯВА 

Прошу дозволити проходити виробничу практику _________________ 

______________________________________________________ 
                                                   (найменування виробничої практики) 

 
за місцем проживання _____________________________________ 

_______________________________________________________ 
                          (найменування міста, області, вулиці ) 

 

 

 

_____      __________20___                                       __________________ 
                                                                                                                                                (підпис) 


