Ректору РВШОМ
Кравченко Т.И.
от: ___________________________________________
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Зарегистрированного(ой) по адресу:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Проживающего(ой) по адресу: ______________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Заявление
Прошу зачислить меня на обучение по дополнительной профессиональной программе профессиональной переподготовки «Остеопатия» со сроком освоения 3504 часа.
О себе сообщаю:

1. Число, месяц, год рождения ________________________________________________________
2. Образование_____________________________________________________________________

3. Место работы (должность) или учёбы _______________________________________________
4. Паспорт: cерия  ___________№ ________________дата выдачи __________________________
Кем выдан: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. e-mail__ _________________________________________________________________________

6. Тел. _____________________________________СНИЛС________________________________
С Уставом РВШОМ, лицензией https://clck.ru/35bkyB , Положением о приеме, обучении, выпуске, отчислении, переводе и восстановлении, Положением о промежуточной аттестации, Положением об итоговой аттестации, Положением об оказании платных образовательных услуг, Правилами внутреннего распорядка для обучающихся, образовательной программой ознакомился (ась), обязуюсь их выполнять.  
Дата заполнения: «____» ________20_ г.
Подпись ____________________
