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ЗАЯВА 

 
Прошу Вас дозволити навчання в очній частині інтернатури на 

умовах контракту з фаху «__________________________________» 

на базі академії. 

Заочна частина навчання на базі 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 
(повна назва лікарні) 

 

 

 

 

 

 

Дата         Підпис 

 

 

  

 


