
Ректору Запорізького державного 

медико-фармацевтичного університету 

професору Юрію КОЛЕСНИКУ 

ПІБ 

Телефон 

Email: 

 

 

Заява 

Прошу надати мені дублікат сертифікату лікаря (провізора/фармацевта) - 

спеціаліста зі спеціальності «____________________» у зв’язку із 

______________, інтернатуру/спеціалізацію проходив(ла) у ________________ з 

_____________ по _____________. 

 

Копію сертифікату про № _______ від __________ додаю. 

 

Дата          Підпис 

вказати спеціальність 

вказати причину потрібне підкреслити вказати заклад 

початок навчання закінчення навчання 

Скан-копію цієї ЗАЯВИ та  

скан-копію СЕРТИФІКАТУ та 

скан копію ДИПЛОМУ ПРО 

НАВЧАННЯ В 

УНІВЕРСИТЕТІ необхідно 

відправити на електронну 
адресу: 

mail@mphu.edu.ua 


