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__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________
ЗАЯВА


Відповідно до р.3 п.4 постанови Кабінету Міністрів України від 17.09.1996 р. № 1138 «Про затвердження переліку платних послуг, які надаються в державних закладах охорони здоров’я та вищих медичних закладах освіти», прошу надати мені дозвіл на відпрацювання занять з дисциплін циклів природничо-наукової і професійної та практичної підготовки, що були мною пропущені з неповажних причин:

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

З порядком  і термінами відпрацювання пропущених занять без поважних причин ознайомлений (а).

Дата









Підпис

Кількість пропущених годин:

_________________ ( ______________________________ ).
Зав. медичним відділенням  _______________ 
Сума до оплати ___________ ( ___________________________________ ).
Банківські реквізити за навчання

Одержувач: Вищий державний заклад України

«Українська медична стоматологічна академія»

р/р 31257298108019
Код ЕДРПОУ 02010824

Банк Державна казначейська служба України

МФО 820172

Призначення платежу: за пропущені заняття (в медичному коледжі) 

П.І.Б. студента, курс, відділення 

Економіст   _____________
