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Заява 
Прошу Вас перевести мене з платної форми навчання на навчання за 

регіональним замовленням у зв’язку з ____________ (вказати причини, 
обставини; при необхідності їх конкретизувати). 

 
Додаток: ___________ (надається перелік підтверджуючих документів 

описаних в заяві, клопотання класного керівника (куратора групи) та інших 
документів у разі необхідності.)  
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