В отделение дополнительного профессионального образования 
КГБПОУ  «Бийский медицинский колледж»
________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
должность _________________________________________________________________
и место работы _______________________________________________________________
Прошу допустить меня к сдаче сертификационного экзамена на получение сертификата по специальности «___________________________».  

Дата	29.09.2020 г.									Подпись

