Председателю Правления - Ректору НАО «Казахский национальный университет имени Аль-Фараби»
                                                                д.ф.н., профессору Туймебаеву Ж.К.

                                                                от студента (ки) ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________ курса

             по ОП Стоматология/Общая медицина
                                                                факультета _____________________
                                                                ВУЗа__________________________

                                                                ______________________________
                                                                ФИО__________________________
                                                                ______________________________
                                                                телефон________________________

                                                                Email __________________________
Заявление
Прошу Вас принять меня в состав студентов 6 курса дневной формы обучения, _______________     отделения по ________________________ по 
                       (казахского, русского, английского)                 (с образовательным грантом, по договору)
ОП Стоматология/Общая медицина, ступень обучения Интернатура, срок обучения 1 год / 2 года.
Декан факультета _____________________________________
Директор ДАН _______________________________________
Дата, подпись

