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Заява

Прошу дозволити мені ліквідувати академічну заборгованість з дисциплін:
1. _________________________________
2.  _________________________________
3.  _________________________________
У термін до «___» _______________________ 20___р.




«_____» ___________20__р.                               _______________________
                                                                                              (підпис)
