


								Директору УО «Слуцкий
								государственный 
								медицинский колледж»
								Борисовцу А.А.

								_________________________
								      (фамилия, имя, отчество)
								проживающей(его)_________
												(адрес)
								__________________________
								__________________________
								телефон___________________
										(домашний, мобильный)
								__________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
_____________
             (дата)


	Прошу выдать дубликат свидетельства о повышении квалификации в связи с ___________________________________________________________,
				указать причину: утеря оригинала, приведение в негодность
выданного_________________________________________________________
				указать  год прохождения курсов, специальность
__________________________________________________________________










_____________						________________
Личная подпись							И.О. Фамилия



