	
	Директору ГБОУ СПО «Свердловский областной медицинский колледж»

И.А. Левиной 

от ___________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

(ф.и.о., адрес, телефон)

Электронный адрес ___________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить меня   на цикл:  
· Профессиональная переподготовка  «Медицинская оптика» 

· Профессиональная переподготовка   «Оптометрия» 
· Повышение квалификции (подчеркнуть) 

- Организация работы по обеспечению населения средствами коррекции зрения 

-  Современные  аспекты в работе медицинских оптиков-оптометристов -  Организация работы предприятия «Оптика» 

-  Технология изготовления средств коррекции зрения 
Сведения об образовании (учебное заведение, специальность по образованию, № диплома, дата выдачи): _______________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Место работы (город, учреждение, должность по трудовой книжке; для неработающих указать перерыв медицинского стажа) ____________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ______________                                        Подпись ____________________

