                                                                           

                                                                                                                                      ОБРАЗЕЦ  № 2
                                                                                                                       Попълва се задължително!

Внимание!

Заявката да бъде написана на машина, 

с посочени пълни, ясни и точни данни.

ЗВЕНО - ЗАЯВИТЕЛ ................................................................................................................................

адрес, тел. .....................................................................................................................................................

З А Я В К А
за постъпване в курс /индивидуално обучение/ .................................................................

..................................................................................................................................................

№ ............... от ............................. 2009г. -  База за провеждане на обучението:  ..................................................................................................................................................

_______________________________________________________________
Име, презиме, фамилия на кандидата ..................................................................................

..................................................................................................................................................

ЕГН ........................................ 

Рег. №  на чл. карта .................  / РК на БАПЗГ ........................................

Месторабота на кандидата ...........….....................................................................................

Специалност   /мед. сестра, акушерка, лаборант и др./..............................................…..... 

Образователно-квалификационна 

степен - “Специалист”, “Бакалавър”, “Магистър” .............................................................

___________________________________________________________

Ръководител  ЛЗ:



Гл. медицинска сестра:

/.подпис и печат/    ...............................................

......................................................

................................................




...............................................

                дата на съставяне
 
                               

 подпис на лицето за участие в курс

                    на заявката




/в случай, че само се заявява/

PAGE  

