__________________________________________________________

NVŠ teikėjo rekvizitai

Palangos miesto savivaldybės 


______________________

administracijos direktoriui 


           (data) 

DĖL NVŠ PROGRAMOS TĘSIMO 2016 M. RUGSĖJO-GRUODŽIO MĖN. 
Prašau leisti tęsti akredituotą NVŠ _______________________________________




(programos pavadinimas ir kodas) 
2016 m. rugsėjo- gruodžio mėn. 

____________________________


_________________________

(pareigos) 

parašas

(vardas, pavardė)
