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						ЗАЯВЛЕНИЕ.

Просим разрешить обучение на условиях оказания платных образовательных услуг по программе  профессиональной переподготовки/ повышения квалификации (выбрать необходимое)
	наименование программы
	

	форма обучения
	очная/очно-заочная/заочная
	(выбрать необходимое)

	Сроки обучения
	с
	
	20       г.
	по
	 
	20      г.
	

	для специалиста(ов)
	

	

	

	

	(фамилия, имя, отчество полностью)



Оплату гарантируем 


Руководитель                                                                                                        подпись	
М.П.
дата
	СОГЛАСОВАНО:
сроки обучения 
с ______________________20__года
по  _____________________20__года

	продолжительность _________ час.

	форма обучения: очная/очно-заочная/заочная

	
	(отметить)

	
зав.каф.______________(__________________)
                                                      И.О. Фамилия










