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Ректору ПВНЗ «Київський 
                                                                          медичний університет»
                                   Борису ІВНЄВУ
                                                                      лікаря(фармацевта/провізора)-інтерна
[image: Logo_Postgraduate_faculty_+-01]                                                                         за спеціальністю «_________________»
                                                                          _________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                              вказати прізвище в родовому відмінку та ініціали
тел.:______________________________
   e-mail:_________________@kmu.edu.ua






ЗАЯВА
Прошу відрахувати мене з інтернатури за спеціальністю «_________________________» з «__»___________20___р. у зв’язку з _____________________________.













Дата                                                                                                                    Підпис



image1.png
POSTGRADUATE
FACULTY




image2.png
POSTGRADUATE
FACULTY





image3.png
/ KUIBCbKUA MEOUYHUIA YHIBEPCUTET
KYIV MEDICAL UNIVERSITY

EST.1992




