Директору Института Остеопатической Медицины имени В. Л. Андрианова, д.м.н., профессору   
Егоровой И .А.
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
зарегистрированного по адресу: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
паспорт серии ______ №_______________,

выдан_________________________________________________________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня на обучение в форме профессиональной переподготовки по программе дополнительного профессионального образования по остеопатии (3504 часа) c ______________________ года.
Оплату образовательных услуг гарантирую.
___.___.202_                     ___________________ /___________________________

(подпись, расшифровка)
Настоящим подтверждаю, что образовательной организацией в порядке и объеме, которые предусмотрены Законом Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей» и Федеральным законом от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», доведена до моего сведения информация о предоставлении платных образовательных услуг, я ознакомлен с уставом образовательной организации, со сведениями о дате предоставления и регистрационном номере лицензии на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, своими правами и обязанностями при прохождении обучения.
___.___.202_                     ___________________ /___________________________

(подпись, расшифровка)
