          Директору ГАОУ СПО РТ
          «Альметьевский медицинский колледж»






Шаронову Г.Е.






от __________________________________
              





  (фамилия, имя, отчество полностью)







____________________________________






Должность __________________________






Организация ________________________
                                                             ____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу зачислить меня на курс повышения квалификации по программе дополнительного профессионального образования 
__________________________________________________________________
 с последующей сдачей квалификационного экзамена на сертификат специалиста.

"______"____________2013 г.


Подпись_____________
