






Директору учреждения образования

«Борисовский 
государственный 

медицинский колледж»
А.А. Насановичу

ЗАЯВЛЕНИЕ







гр-на _______________________,









    (фамилия, имя, отчество)








проживающего по адресу:







ул. ___________, д. ____, кв. ___, 







222120, г. Борисов, тел. _______

Прошу выдать дубликат диплома об окончании в ______ году учреждения образования «Борисовский государственный медицинский колледж» по специальности _____________________________________ в связи с изменением половой принадлежности. 

______________








Подпись

        (дата)



 
