                                                                   Ректору 
Чернівецького національного університету 

ім.Ю.Федьковича

____________________________
____________________________
____________________________
ЗАЯВА

Прошу зарахувати мене на курси іноземних мов Лінгвістичного центру ЧНУ. 

Мова __________________________________________

Початковий РВМ *______0    А1   А2    В1    В2     С______________

Назва програми  ___________________________________________

Повідомляю про себе такі дані:

Прізвище, ім`я, по-батькові: __________________________________

__________________________________________________________

Рік народження_____________________________________________

Місце навчання/роботи  ____________________________________

Місце проживання__________________________________________

__________________________________________________________

Контактна інформація:

Телефон моб./дом.___________________________________________

e-mail: .____________________________________________________
Особливі побажання_________________________________________

___________________________________________________________

Оплату гарантую. З положенням і умовами роботи Лінгвістичного центру ЧНУ ознайомлений/-а
Дата________________________
Підпис______________________

*рівень володіння мовою згідно вступного тестування
