
Додаток 2 

До Положення про здобуття освіти за 

дуальною формою навчання у Чемеровецькому 

медичному фаховому коледжі 

 

Директору Чемеровецького медичного 

фахового коледжу 

Петру ШЕРСТЮКУ 

здобувача ______ курсу, групи _________ 

відділення __________________________ 

___________________________________ 

спеціальність _______________________ 

ОПП ______________________________ 

___________________________________ 

(ім᾽я, ПРІЗВИЩЕ) 

тел. ________________________________ 

 

ЗАЯВА 

Прошу перевести мене на дуальну форму здобуття освіти відповідно до 

Положення про здобуття освіти за дуальною формою навчання у 

Чемеровецькому медичному фаховому коледжі за результатами конкурсного 

відбору. 

Зобов’язуюсь виконувати індивідуальний план навчання __ семестру 

20__ - 20__ н.р. 

Зі змістом Положення про здобуття освіти за дуальною формою 

навчання у Чемеровецькому медичному фаховому коледжі 

ознайомлена(ний). 

 

Дата                                                                                                                                                               

Підпис 

 

 

 

Візи: 

Завідувач відділення                                                                                

______________ 

Голова циклової комісії                                                                           

______________ 

Голова конкурсної комісії                                                                       

______________ 
 


