	
	Проректору по развитию регионального здравоохранения 
и клинической работе ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России
Недогоде С.В. 

Ф.И.О (полностью)
Конт.тел.__________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  выдать дубликат удостоверения о повышении квалификации по циклу _________________________________________________________
_________________________________________________________________

период обучения с __________________по ____________________________

в связи (причина) _________________________________________________

«____»_____________20___г.                           _____________________










Подпись
