Генеральному директору ДУ «Національний науковий центр серцево-судинної хірургії та спадкової патології ім. М. М. Амосова НАМН України» 
Василю ЛАЗОРИШИНЦЮ 
_лікаря…______________________________________________________________________
 ______________________________________

_______________________________________
(ПІБ повністю)
моб. тел:__________________
е-адреса__________________                                
Заява
Прошу зарахувати мене на цикл спеціалізації за спеціальністю «………..» (… годин) до ДУ «Національний науковий центр серцево-судинної хірургії та спадкової патології ім. М. М. Амосова НАМН України» на умовах укладання договору про надання освітніх послуг з  ....  202_ року по ….  202_ року. 

Вчасну оплату гарантую.


Я згоден з Політикою  конфіденційності. 




___________ 202__ року                                                              _______________
            (дата)                                                                                                                                                      (підпис)



