Ректору ФГБОУ ВО
«Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России,

профессору Созинову А.С.

	от
	

	
	

	Фамилия
	                

	Имя
	

	Отчество

	Дата рождения, полных лет:    

	Общий медицинский стаж:                    

	Контактный телефон:

	Эл. Почта:

	СНИЛС:

	ИНН:


(Для лиц, планирующих обучение на внебюджетной основе за собственный счет)
Заявление
Прошу зачислить меня на цикл профессиональной переподготовки на бюджетной/внебюджетной основе по специальности
_______________________________________________________________________________________
(название специальности)

___________________________________________________________________________________________________________________________________

на базе кафедры_________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
с____________________ по _______________________. 
                                                Дата _________________                 
                                                        Подпись______________
