Ректору УО «Гомельский государственный 
медицинский университет», д.м.н.
Стоме И.О.                   

Гражданина______________________________

                                              (страна)                                         

________________________________________

                                          (фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу: __________________
_________________________________________

тел.______________________________________

Наименование ВУЗа и год окончания_________
_________________________________________
Место работы_____________________________
должность _______________________________

Заявление


Прошу рассмотреть мои документы для зачисления на прохождение заочной формы подготовки в клинической ординатуре университета по специальности ____________________________________________________________________________ при кафедре _________________________________________________________________ 
«_____»____________20__                                                           __________________

                                                                                                                (подпись)

«СОГЛАСОВАНО»

Проректор по лечебной работе                 _________                 ​​​​​​​​​__В.В.Похожай__
                                                                        (подпись)                                                (Ф.И.О.)
Заведующий интернатурой                      __________                __Е.Н.Кондратюк_  

                                                               (подпись)                           (Ф.И.О.)                          

Зав. кафедрой_______________

___________________________                _________               __________________

                                                                        (подпись)                                                 (Ф.И.О.)

Руководитель
клинического ординатора_______
_____________________________             _________               __________________

                                                                        (подпись)                                             (Ф.И.О.)

