

                       Ректору ФГБОУ ВО ПГФА  

________________________
провизора (фармацевта)______________
___________________________________

(Ф.И.О. полностью)

___________________________________
___________________________________

                    (адрес, контактный телефон, e-mail)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу разрешить обучение  с оплатой стоимости обучения по программе повышения квалификации (профессиональной переподготовки)_______________________________________________
                                                                                                                                                                               название программы

__________________________________________________________________, 
Специальность_____________________________________________________ Сроки обучения____________________________________________________   

Форма обучения____________________________________________________
Согласен на обработку персональных данных в соответствии с ФЗ №152 от 27.06.2006 «О персональных данных».
Дата








Подпись

