ДО РЕКТОРА 

НА МУ-ВАРНА
И С К А Н Е
за прекъсване на обучението
от трите имена:      
ЕГН/ЛНЧ/ЛН:      ,  Адрес за кореспонденция:      
Телефон:      , GSM:      
Месторабота:      
Специализант по      
На място  FORMDROPDOWN 

Начало на специализацията -  дата      
В база за практическо обучение      
Моля да прекъсна  обучението си, поради  FORMDROPDOWN 
, считано от       до      .

Само предстоящи дати
Прилагам  FORMDROPDOWN 
      .
Декларирам, че при промяна в обстоятелствата в 7-дневен срок ще уведомя писмено отдел СДО на МУ-Варна.

Моля заповедта за прекъсването, да ми бъде изпратена по e-mail      , с което ще се счита за връчена.

Дата:      






Подпис: ………………………………………………….
