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	Кімге/Кому 
_______________________________________

Кімнен/От______________________________
                        (Т.А.Ә./Ф.И.О.)

_______________________________________
Жұмыс орны/Место работы 

_______________________________________
Мамандығы /мамандануы /Специальность/специализация

_______________________________________
(лауазымы/должность)
Ұялы телефоны/ тел.сот: __________________
Е-mail: _________________________________

Уровень квалификации___________________
высший, первый, второй (выбрать один)
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ӨТІНІШ / ЗАЯВЛЕНИЕ

Мені 20____ жылдың «____» _________ «____»_________ аралығында өтетін
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
(курстың, циклдің, семинардың атауы)

сертификаттау курсына, біліктілікті арттыруға, семинарға (қажеттісінің астын сызыңыз) қабылдауыңызды cұраймын.


Прошу Вас зачислить меня на сертификационный курс, повышение квалификации, семинар (нужное подчеркнуть) __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(название курса, цикла, семинара)
с 20 _____ г «_____» ____________ по «______» _____________.


Дата______________			Подпись _____________
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