
Ректору Донецького національного медичного університету, професору 
___________________________________

(ПІБ)


(місце проживання, телефон)









ЗАЯВА
Прошу зарахувати мене на курси удосконалення молодших медичних фахівців з циклу ____________________________________________________________________________________
З умовами зарахування та навчання ознайомлений(а).
Надаю згоду на обробку мої персональних даних. 

_________________________                                                                     _______________________
                  (дата)                                                                                                  (особистий підпис)
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