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	Главному врачу
ГБУЗ «МГОБ № 62 ДЗМ»
                                                                                       	к.м.н.,  Каннеру Д.Ю.
	



ЗАЯВЛЕНИЕ


От_____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Направление/специальность (по конкурсу)___________________________________________

Прошу Вас изменить место проведения вступительных испытаний с _________________________________________________________________________________
(наименование учреждения прохождения (допустимы только официальные сокращения))

на место проведения вступительных испытаний
_________________________________________________________________________________
(наименование учреждения прохождения (допустимы только официальные сокращения))



Поступающий:                                                     ___________________           __________________
							           (подпись)		                                  (расшифровка)

«_____» _______________202_ г.
	(дата заполнения)
