Заявка представляется на бланке организации.

Ректору 
Института усовершенствования врачей
Национального медико-хирургического 

центра имени Н. И. Пирогова        

Шалыгину Л.Д.

105203, г. Москва, 

ул. Нижняя Первомайская, д. 65.
факс: (499) 464-4663
e-mail: ezhiburt@yandex.ru
Уважаемый Леонид Дмитриевич!



Просим Вас принять на цикл (указать название) по трансфузиологии врача Иванова Ивана Ивановича.



Оплату гарантируем. 

Наши банковские реквизиты: (указать полностью).  

                         ( подпись руководителя организации и печать)

