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



ЗАЯВА
	
 	У зв'язку з ________________________________________________________
                                                                                                  вказати причину
прошу надати мені витяг з індивідуального навчального плану. 
До заяви додаю:
· копію сертифікату лікаря/фармацевта(провізора)-інтерна  
· копію квитанції про оплату послуги 
· інші документи, що підтверджують необхідність отримання витягу (за потреби)
Прошу надіслати документ через службу доставки «Нова Пошта» на такі реквізити:
ПІБ отримувача: ___________________________________________________
Адреса доставки: ___________________________________________________
№ відділення: ______________________________________________________
Контактний номер телефону отримувача(з кодом країни):
___________________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________
Оплату послуг доставки гарантую та зобов’язуюсь отримати документи у зазначений термін.
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