
Главному врачу


ГБУЗ города Москвы «Психиатрическая


клиническая больница№1


им.Н.А.Алексеева департамента


здравоохранения города Москвы» 

                                                                                       
профессору Костюку Г.П.

от
	                                                                                                                                                                   Фамилия _____________________________
Имя _________________________________
Отчество _____________________________
Дата рождения ________________________

Место рождения ______________________

_____________________________________


	Гражданство __________________________

Документ, удостоверяющий личность ______________________________________

серия______________№__________________

Когда и кем выдан: _____________________

______________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу при приеме меня на обучение по программам ординатуры по специальности 31.08.20 «Психиатрия», учесть в качестве результатов вступительного испытания - результат тестирования в рамках первичной аккредитации в 201___ г.
___________________           __________________

(подпись)



(Ф.И.О.)
«_____» _____________________ 201___ г.

