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






ЗАЯВА

 	Прошу внести зміни до моїх облікових даних в освітніх документах, а саме: змінити «___________________________» на «_____________________________». 
До заяви додаю копію документа, що підтверджує зміну особистих даних.











Дата                                                                                                                    Підпис
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