ДО РЕКТОРА 

НА МУ-ВАРНА
И С К А Н Е
за прекратяване на специализацията
от трите имена:      
ЕГН/ЛНЧ/ЛН:      ,  Адрес за кореспонденция:      
Телефон:      , GSM:      
Месторабота:      
Специализант по      
На място  FORMDROPDOWN 

Начало на специализацията -  дата      
В база за практическо обучение      
Моля да прекратя специализацията си по лични причини, считано от       .

             /само предстояща дата/
Прилагам съгласие от ръководителя на специализацията.  
Моля заповедта за прекратяването, да ми бъде изпратена по e-mail      , с което ще се счита за връчена.

Дата:      






Подпис: ……………………………………………….
