
 
 

 
 

 

 

Ректору ПВНЗ «Київський  

медичний університет»  

проф. Борису ІВНЄВУ  

 

___________________________________ 
(ПІБ) 

___________________________________ 
(номер телефону) 

___________________________________ 
(електронна поштова адреса) 

___________________________________ 
(вул., будинок, квартира, місто, область, район, індекс) 

___________________________________ 
(курс, семестр) 

___________________________________ 
(освітня програма) 

 

 

 

 

ЗАЯВА 

 

Я, ________________________________________________, 

студент ___ курсу, ___ семестру, прошу дозволити продовжити 

навчання за ОПП «Стоматологія» / ОПП «Медицина» / ОПП 

«Фармація, промислова фармація» в Польському кампусі КМУ 

(Сілезія, Польща), починаючи з ___ курсу, _____ семестру 

202__-202__ навчального року.  

 

 

 

 

 

Дата                                                                              Підпис 

ОПП «Медицина»/ОПП «Стоматологія/ОПП «Фармація, промислова фармація»/ОПП «Клінічна психологія» 


