Министерство здравоохранения Российской Федерации
федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИКО-СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ
имени А.И. Евдокимова

РЕКТОРУ МГМСУ, ПРОФЕССОРУ ЯНУШЕВИЧУ О.О.
от_____________________________________
Ф.И.О.,                                                                                                                  _______________________________________
должность, наименование структурного
_______________________________________
подразделения
_______________________________________

_______________________________________
моб.телефон

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас направить меня на обучение без отрыва от работы _______________________________________________________________________
(наименование образовательной программы, цикла, курса и т.д.)
_______________________________________________________________________

с «___» ____________ 20____года по «___» _________ 20____года.

Год окончания ВУЗа 			____________________________
Базовая специальность			____________________________
Срок действия сертификата 		____________________________
Стаж работы по специальности 	____________________________
Об обучение в режиме с понедельника по субботу с 9:00 до 15:00 проинформирован. 
«____» ___________20 ___ года 	_______________ /              	                     /
          подпись обучающегося       расшифровка подписи
Руководитель структурного 
подразделения 				_______________ /              	                     /
подпись                 расшифровка подписи

[bookmark: _GoBack]Декан ФДПО    				_______________ /          Цаликова Н.А.        /
подпись                 расшифровка подписи

Документы обучающегося проверены. Обучающийся может быть зачислен на обучение в соответствии с действующим законодательством: «____» _______________20 ___ года

Ответственный сотрудник деканата ФДПО: 	_______________ /         Сапунова Л.А.         /
подпись                 расшифровка подписи
