Главному врачу
[bookmark: _GoBack]учреждения здравоохранения «Минский областной клинический центр дерматовенерологии и косметологии»
Боярской Н.И.
______________________________
(ФИО)
______________________________
(номер телефона)

Заявление
Прошу заключить договор о целевой подготовке специалиста со средним специальным образованием по специальности ______________________________________________________________
(специальность)
в учреждении образования: _____________________________________ ______________________________________________________________
(наименование учреждения образования)

Контактные данные для связи:____________________________________
______________________________________________________________
