[image: Logo_Postgraduate_faculty_+-01][image: logo-01]


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]Прошу допустити мене для складання підсумкового оцінювання (атестації) на визначення знань та практичних навичок з присвоєнням звання
	«лікар-спеціаліст»
	□

	«фармацевт-спеціаліст»
	□

	«провізор-спеціаліст»
	□


зі спеціальності «________________». 
Зобов’язуюсь виконати всі необхідні умови та вимоги, встановлені університетом для проходження атестації.
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