
Ректору Запорізького державного 

медико-фармацевтичного університету 

професору Юрію КОЛЕСНИКУ 

ПІБ 

Телефон 

Email: 

 

 

Заява 

Прошу надати мені витяг з навчального плану інтернатури/спеціалізації  

за спеціальністю «_________________», з переліком тем та годин з усіх 

дисциплін/модулів у ____________________, терміни навчання з _________ р. 

по _____________ р.  

Копію сертифікату _____________  від ___________ року  додаю. 

 

 

_____________       ___________ 

вказати спеціальність 

дата підпис 

потрібне підкреслити 

вказати назву університету/інституту вказати початок навчання 

вказати закінчення навчання 

вказати серію та номер вказати дату видачі 

Скан-копію цієї ЗАЯВИ та  

скан-копію СЕРТИФІКАТУ 

необхідно відправити на 

електронну адресу: 

mail@mphu.edu.ua 


