
*Заява оформляється власноруч і скріплюється датою та особистим підписом 

 

 

 
Ректору ЗВО 

ВНМУ ім. М.І. Пирогова 
Вікторії ПЕТРУШЕНКО 
лікаря………….… (фах) 

місце роботи 
номер мобільного телефону 

 
 
 
 

ЗАЯВА 
 

Прошу Вашого дозволу на проходження циклу спеціалізації за спеціальністю 
(назва спеціальності) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Дата, підпис 


