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ЗАЯВА

Прошу направити мене на ______________________ (навчання (за програмою обміну та ін.)  до (вказати повну назву закладу, що приймає українською та англійською мовами оригіналу; місто та країну закладу) за програмою (зазначити назву програми)  з________по_________ (зазначити термін перебування на навчанні/ стажуванні за квитками). Фінансування навчання/ стажування здійснюється за рахунок (вказати джерело фінансування та зазначити, чи зберігається за Вами стипендія у ЗВО, що скеровує). Після повернення в 10-денний термін зобов'язуюсь подати звіт та копію паспорту. 
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