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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
	
 Прошу надати мені витяг з індивідуального навчального плану лікаря/фармацевта(провізора)-інтерна у зв'язку з ______________________________________________________________________
                                                                             вказати причину
До заяви додаю:
· копію сертифікату лікаря/фармацевта(провізора)-інтерна;
· копію квитанції про оплату.
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