ДО ЗАМ.РЕКТОР „СЛЕДДИПЛОМНО ОБУЧЕНИЕ“
НА МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ-ВАРНА
З А Я В Л Е Н И Е
за издаване на уверение
от трите имена: ..........................................................................................................................................................

специализант по ……………………………………………………………………………………………………………………
начало на специализация ……………………………………………...
в база за практическо обучение…………………………………………………………………………………………….
( Предоставям / ( Не предоставям данни за кореспонденция/връзка с мен:

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

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

УВАЖАЕМИ Г-Н ЗАМ.РЕКТОР, 

Желая да ми бъде издадено уверение  за статута ми на специализант. 

Прилагам:

1. документ за платена такса.
Дата:







Подпис: 
