     Директору ГБОУ СПО МО 
                                                «Пушкинский медицинский колледж» 
Сарсон Л.И. 
           от___________________________________
проживающей по  адресу           _____________________________________
           _____________________________________
Занимаемая должность _____________________________________
Место работы _____________________________________
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ
       Прошу зачислить меня слушателем отделения повышения квалификации по циклу
     _____________________________________________________________________
     _____________________________________________________________________
     с «_____»_________________ 201  г. по «_____» ___________________ 201 г.
 

 

     «_____» ____________ 201  г. _______________
     (подпись)
