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ДО

ДОЦ. ИЛИНА ДОЙКОВА, Д.Ф.

РЪКОВОДИТЕЛ ЦМПК
НА МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ВАРНА

ЗАЯВЛЕНИЕ

за участие в обучение 

От ...........................................................................................................................

(име, презиме, фамилия)

e-mail: ....................................................................

Телефон: ........................
Катедра/УС: ……………………………………………………………………..
УВАЖАЕМА ДОЦ. ДОЙКОВА,

Моля да бъда включен/а в обучителен курс за ……………………………………………………………………………………………………… 
в Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“ – Варна.

Приложение: Платежно нареждане за платена такса участие.

С уважение:..................

                                                             /подпис/

