Директору Фармацевтического филиала

 ГБПОУ «СОМК»

Т.Н. Федоровой

                                                                       __________________________________________

                                                                       __________________________________________  

                                                                       __________________________________________

                                                             ____________________________________

                                                                                      (ФИО, адрес, телефон)
                                                                                Электронный адрес ___________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу обучить меня на курсах повышения квалификации
по циклу: _____________________________________________________
Период обучения: _______________________________________________

Форма обучения: ________________________________________________

Оплату гарантирую.

Дата ______________                                        Подпись ____________________
Эл.почта отделения дополнительного профессионального образования: farm.opk@уandex.ru                                                           

ВНИМАНИЕ! 

 1. Провизоров  не обучаем.

 2.Форму обучения  фармацевтов,  имеющих перерыв  в работе,                       необходимо согласовать с зав. отделением ОДПО по тел. (343) 245-70-06.
