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ЗАЯВЛЕНИЕ 

От________________________________________________________

Направление/специальность__________________________________  

Прошу вас учесть баллы первичной аккредитации 

_____________________ количество набранных баллов в конкурсе 

по направлению/специальности подготовки 

__________________________________________________________

полное название специальности Аккредитация (тестирование) 

успешно пройдено в 

__________________________________________________________  

наименование учреждения прохождения аккредитации (допустимы 

только официальные сокращения)  

 

 

Дата_____________ Подпись______________ 


