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	Ректору 
ПВНЗ «Київський медичний університет»


	проф. Борису ІВНЄВУ 

	

	
	



	Відомості про заявника

	Прізвище, ім’я та по батькові:
	

	Адреса місця проживання (реєстрації):
	

	Номер телефону:
	

	Адреса електронної пошти:
	

	Курс, семестр:
	Курс
	
	Семестр
	

	Оберіть знаком «✔» потрібну форму здобуття освіти, рівень вищої освіти та освітню програму 

	Форма здобуття освіти
	Рівень вищої освіти
	Назва освітньої програми

	Денна
	
	Доктор філософії 
	
	І2 «Медицина»
	

	Заочна
	
	
	
	І1 «Стоматологія»
	

	
	
	
	
	І8 «Фармація»
	

	
	
	
	
	
	


Заява
Прошу допустити мене до участі в конкурсному відборі на навчання у аспірантурі, шифр наукової спеціальності ___________________________, освітньо-наукова програма _______________________________________________.
З правилами прийому до аспірантури ПВНЗ «Київський медичний університет» у ________ році ознайомлений (на).
Про факт наявності (відсутності) сертифіката про акредитацію освітньо-наукової програми __________________________________________________ 
(назва освітньо-наукової програми)

ознайомлений (на).
Даю згоду на збір та обробку моїх персональних даних. 
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