Начальнику
филиала Военно-медицинской
           академии в г. Москве
полковнику медицинской службы
В. С. Половинке
	от _______________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
________________________________
документ, удостоверяющий личность _________________________________ 
                                    (наименование)                                                                            
серия и номер ____________________
кем и когда выдан _________________
_________________________________
Почтовый адрес___________________
_________________________________





ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас зачислить меня на обучение по программам аспирантуры на кафедру «______________________________________________________» по специальности «________________________________________________» с «___» ____________20__года по договору об оказании платных образовательных услуг (очная форма обучения).




«___»____________20__года               _______________   __________________                                                                                                                                                                
(подпись)                            (расшифровка)





