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ДО РЕКТОРА
НА МУ - ПЛЕВЕН

З А Я В Л Е Н И Е
от ____________________________________________________
/ име, презиме, фамилия /

ЕГН _________________________
Адрес: ________________________________________________
/ гр./с., област /

Телефон: ______________________________
E-mail: __________________________
Желая да се явя на изпит по биология за бакалавърските специалности в гр. Видин на 10.03.2018 г.
Прилагам документ за платена такса за явяване на изпит.

Подпис: ________________________
/фамилия, подпис/
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