РЕКВИЗИТЫ  ОРГАНИЗАЦИИ

Директору 
УО «Борисовский государственный








медицинский колледж»








А.А. Насановичу 
Просим выделить направление на обучение по образовательной программе повышения квалификации 
__________________________________________________________________________
(наименование образовательной программы повышения квалификации)
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
с _____________по______________20__ г. за безналичный расчет. 
Оплату гарантируем
«______________»  20___г.

                     ____________________









               (подпись)
