
Директору 

ГАПОУ «Агинский медицинский колледж 

им. В.Л. Чимитдоржиева» 

Э.Э.Бадмаевой 

 

Заполнять печатными буквами 

От __________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

Адрес(прописка по паспорту)г.__________ 

________ул.__________________________ 

_____________________________________ 

Тел. контактный, для иногородних факс__ 

_____________________________________ 

Наименование СУЗа и год его 

окончания____________________________

_____________________________________ 

Специальность________________________ 

Проф.переподготовка__________________ 

Наличие сертификата (специальность)____ 

_____________________________________ 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Прошу принять меня на цикл (наименование цикла, сроки его 

проведения) _______________________________________________ 

__________________________________________________________ 

 

Оплату гарантирую. 

 

 

«____»___________2020г.                                           ______________ 

                                                                                              подпись          
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