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Заява 

Я, П.І.П., прошу Вашого дозволу поновити мене в число студентів 

фармацевтичного факультету заочної/денної форми навчання ІФНМУ, на ____ 

курс ____ семестр у зв’язку з _________(вказуєте свою причину). 
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