Директору ГАПОУ РК                           
«Петрозаводский базовый 
медицинский  колледж»
	


	(фамилия, имя, отчество)

	

	(студент(ка) / мед. работник)

	

	(контактный телефон)



ЗАЯВКА
	Прошу зачислить меня на цикл профессиональной переподготовки по специальности «Медицинский массаж» с _____________________________

	          Место стажировки сообщу дополнительно.


[bookmark: _GoBack]С процедурой прохождения первичной специализированной аккредитации после обучения и получения диплома о профессиональной переподготовке ознакомлен (а). 
Оплату гарантирую.
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	(подпись)


                                      
