В отделение дополнительного профессионального образования 
КГБПОУ  «Бийский медицинский колледж»

(от) ________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
образование_________________________________________________
специальность по диплому, должность и место работы______________________
______________________________________________________________________
Заявление 
Прошу принять меня на цикл: повышения квалификации, профессиональной переподготовки, доп. профессионального обучения (нужное подчеркнуть) 
  по специальности «					»  в объеме (		 часов)  с «        » _______2020 г.  – «         »______.2020 г.

Мой адрес:__________________________________________________________________
Телефон___________________________________________
Дата  										Подпись

