
Приложение 6 

 

 

 

Частное учреждение профессионального образования 

«Голицынский медицинский колледж» 

 

РАСПИСКА № __________________________________________ 

 

_________________________________________________________ 

(по регистрационному журналу) 

 

по специальности / направлению ____________________________ 

 

_________________________________________________________ 

 

от ____________________________________________________________ 

                                    

_________________________________________________________ 

                                    (фамилия, имя, отчество) 

 

Приняты оригиналы документы: 
1. Документ об образовании 

___________  № ________________________________________________ 

 

Дата выдачи ______________________________________________ 

Наименование образовательной организации 

2. ________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________ 

 

Принял секретарь 

приемной комиссии ________________________________________ 

 

МП 

 
В случае потери расписки поступающий  
немедленно заявляет об этом в Приемную комиссию 

 

 


