Директору
БПОУ ВО «Череповецкий медицинский колледж имени Н.М. Амосова» 
А.М. Александровой
	от
	

	
	(ФИО абитуриента полностью)

	

	

	

	(дата рождения)

	

	(контактный телефон)



ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на зачисление
(заполняется печатными буквами собственноручно абитуриентом)

Даю своё согласие на зачисление в БПОУ ВО «Череповецкий медицинский колледж имени Н.М. Амосова» на следующих основаниях приёма:

	Специальность
	Форма обучения
(очная, очно-заочная)
	Форма получения образования
(бюджет, коммерция)

	
	
	




	
	
	
	
	

	(дата)
	
	(подпись)
	
	(расшифровка)



