
Ректору Финансового университета 
профессору М.А. Эскиндарову
  ____________________________________

(фамилия, имя, отчество)
__________________________________________

___________________________________________

телефон:________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня в Центр дополнительного образования Краснодарского филиала Финуниверситета на обучение по программе __________________________________________________________________

                            повышения квалификации/ профессиональной переподготовки (указать нужное)

__________________________________________________________________
                                                                   наименование программы
_________________________________________________________________________________________
с периодом обучения с «___» __________ 202_г. по «___» __________ 202_г.

форма обучения___________________________________________________

                                                                     очная/очно-заочная/заочная  (указать нужное)

Оплату в соответствии с условиями договора гарантирую.
 «____» ______________ 202__ г.                          ________________
                                                                                                                                             подпись
СОГЛАСОВАНО:
Директор ЦДО

____________ Н. Ю. Титова
     подпись                              

«_____» ______________ 202___ г.

