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Заява

[bookmark: _GoBack]Прошу дозволити вільне відвідування теоретичних занять у _____ семестрі 
20___-20____ н.р. з обовязковим відвідуванням модулів та практичних занять.
У зв’язку з тим, що ___________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________.


(дата)											(підпис)
