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ДО ДЕКАНА 
на МФ при ТрУ

гр. Ст. Загора 

З А Я В Л Е Н И Е
за възстановяване на специализация
От ........................................................................................................................................
(име, презиме, фамилия)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  

Адрес за кореспонденция .................................................................................................
.............................................................................................................................................
Месторабота.......................................................................................................................
Моб.тел:.............................                             e-mail: ……………………………............
Специализант по: ......................................... От дата: .....................................................
На място:  ...........................................................................................................................   

База за практическо обучение: ........................................................................................

УВАЖАЕМИ  Г-Н ДЕКАН,
       Моля, да ми бъде възстановено обучението за специалност по ………………...

……………………………………………………………………………………………. считано от   ………………………………………….г. 
(дата, месец, година)
 Дата....................................
Подпис:....................................
Актуална версия на типовата бланка за този  документ може да бъде изтеглена на адрес:
 https://sites.google.com/site/iso9001medfac

[image: image2.png]S
&

%
%
E
=
W

m——, ¥ s—




