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Директору  
ФГБПОУ «Медицинский колледж»

	
	А. В. Василенку

	
	 от ___________________________
(Ф.И.О. указать полностью)
_______________________________
студента __________________ курса
специальности __________________
группы ________________________
Телефон: ______________________
Адрес : _________________________
________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня путем перевода из __________________________________________________________________________________ 

для обучения в ФГБПОУ «Медицинский колледж» на ____ курс специальности __________________________________ на ___________________ основе 
                                                                                                                                               бюджетной/платной
с « ___» __________________ 202____г. 	

Справку о периоде обучения от «___» _________________ 202__г. № ________ прилагаю.

_________________       /__________________/   
 подпись                 Фамилия, инициалы

 Дата   «___» ______________202___г.


Согласие законного представителя (родителя)
 в случае несовершеннолетия заявителя 		_________________       /__________________/   
                  подпись                      Фамилия, инициалы


	
	
Директору  
ФГБПОУ «Медицинский колледж»

	
	А. В. Василенку

	
	 от ___________________________
(Ф.И.О. указать полностью)
_______________________________
Телефон: ______________________
Е-mail _________________________
Адрес : _________________________
________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу восстановить меня для продолжения обучения в ФГБПОУ «Медицинский 

колледж» на ____ курс специальности __________________________________ на _________________ основе с «___» __________________ 202____г. 	
бюджетной/платной


Справку о периоде обучения от «___» _________________ 202__г. № ________ прилагаю.

_________________       /__________________/   
подпись                                Фамилия, инициалы

 Дата  «___» ______________202___г.


Согласие законного представителя (родителя)
 в случае несовершеннолетия заявителя 		_________________       /__________________/   
                  подпись                      Фамилия, инициалы
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