ДО ЗАМ.РЕКТОР „СЛЕДДИПЛОМНО ОБУЧЕНИЕ“
НА МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ-ВАРНА
З А Я В Л Е Н И Е
за издаване на академична справка

от трите имена: ..........................................................................................................................................................

Успешно положил държавен изпит за специалност през ................................... сесия ........................ година
( Предоставям / ( Не предоставям данни за кореспонденция/връзка с мен:

e-mail: …...........................................................................(  .........................................................................................

Адрес за кореспонденция: ………......................................................................................................................

УВАЖАЕМИ Г-Н ЗАМ.РЕКТОР, 

Желая да ми бъде издадена академична справка за проведената специализация по .................................................................................................................................................... 

Прилагам:

1. копие на свидетелство за специалност, издадено от МУ-Варна;
2. документ за платена такса.
Дата:







Подпис: 
