
 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                 
СМЖ Ф ҮК -08.01 
СМК Ф КП – 08.01 

 

  И.о.директору Кокшетауского 

                                                                      высшего медицинского  

                                                                                  колледжа Р.Тасжанову 

                                     

                              от___________________________________________ 

                                      ___________________________________________ 
                                         (Ф.И.О., ИИН) 

                                                Адрес проживания, контактный телефон 

                             ____________________________________________ 

                                   ____________________________________________ 

                                   ____________________________________________ 
                                                                                             
                                                                        

 

 

 

 Заявление  

 

         Прошу   Вас   зачислить меня для прохождении сертификационного 

цикла (или повышении квалификации)  по  специальности 

«____________________________________» 

«______________________________________________________________ 

______________________________________________________________»   

с «___»._____2023 по «____».____2023 года в объеме ____ часов (а) 

 

 

 

 

 

 

                                                                                            _______________ 
                                                                                                                                       (подпись слушателя)  

 
                                                                                                                           _______________________                              

                                                                                                                               (дата заполнения) 
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