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PROOF OF STATUS 

 

The head of department, Director Directorovich Directorov, of the Research Institute 

of Urology, herewith confirms that the candidate Resident Residentovich Residentov 

is in his 1 (first) year of a total of 2 (two) years of training and his training will end 

on 30/08/2009 (dd/mm/yyyy).  
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Place and date  

 

 

 

 

__________________________                              ________________________ 

Signature head of department                                            Signature candidate  

 

 

Alenak
Line

Alenak
Text Box
Здесь должна быть шапка официального бланка Вашего учреждения или кафедры. Желательно на английском языке, но если официального(!!!) английского бланка нет, то можно и на русском. 

Alenak
Text Box
ФИО директора учреждения (главврача или зав кафедрой)


Alenak
Text Box
Название учреждения или кафедры на английском языке

Alenak
Text Box
Ваши ФИО

Alenak
Text Box
текущий год обучения и общее
количество лет обучения (2 для ординаторов, 3 для аспирантов)

Alenak
Text Box
дата окончания ординатуры/аспирантуры

Alenak
Highlight

Alenak
Text Box
дата

Alenak
Text Box
Подпись директора учреждения
 (главврача или зав кафедрой)
с печатью

Alenak
Text Box
Ваша подпись




