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Заявка на обучение
Прошу рассмотреть возможность повышения квалификации (переподготовки) по образовательной программе: «_________________________________________________________________   ___________________________________________________________________________________________________________________________________»

в дневной форме получения образования на платной основе
Предполагаемый срок обучения с _______________по__________________

Оплату гарантирую.
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_______________  ________________

            дата
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