Директору БУ «Нижневартовский 
медицинский колледж» 
П.В. Исупову
от обучающегося (йся) 
_______ года _______ группы
период обучения с ________ по _________
специальности _______________________      
____________________________________    
фамилия        
____________________________________
имя
____________________________________
отчество
          контактный телефон __________________
          электронный адрес ___________________
          ____________________________________
	дата рождения _______________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу выдать справку об обучении в БУ «Нижневартовский медицинский колледж» в количестве ______ шт. 
Место требования справки _______________________________________
	


   даю согласие на обработку персональных данных.

Прошу предоставить в электронном варианте, на электронную почту __________________________________________________________________








«___» _____________ 20____ г.      ________________     __________________
                                                                                                                           (подпись)                                                        (Ф.И.О.)
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