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Ректору ПВНЗ «Київський 
                                                                          медичний університет»
                                   Борису ІВНЄВУ[image: Logo_Postgraduate_faculty_+-01]
                                                                          _________________________________
                                                                                                           вказати прізвище в родовому відмінку та ініціали
тел.:______________________________
   e-mail:____________________________






ЗАЯВА
[bookmark: _GoBack]У зв’язку з неможливістю отримати документи особисто, прошу надіслати ______________________________________________________________________
                                                                  вказати перелік документів
Новою Поштою на ім’я ________________________________________
адреса відділення Нової Пошти №_________________________________________
паспортні дані (РНОКПП) отримувача _____________________________________
контактний телефон отримувача __________________________________________
Оплату послуг доставки та відповідальність за отримання відправлення гарантую.
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