Ректору ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России
профессору В.А. Лазаренко
студента _______ курса  __________группы
_____________________
____________________________________________
(название факультета (полностью))
_____________________________________
_____________________________________
(фамилия, имя, отчество (полностью))
контактный телефон____________________
______________________________________






ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу выдать справку о периоде обучения в том, что я обучаюсь в федеральном государственном бюджетном образовательном учреждении высшего образования «Курский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации по специальности (направлению подготовки) _________________
_____________________________________________________________________________
( шифр и наименование специальности (направления подготовки))
_________________________________по _________________   форме обучения.
(очной, заочной)
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