Приложение № 1

к Положению
ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ

претендентов на целевое обучение

Главному врачу (руководителю)

__________________________________________

наименование медицинской организации
__________________________________________

__________________________________________

ФИО главного врача

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

ФИО претендента

__________________________________________

дата рождения 

__________________________________________

 
регистрация по месту жительства

__________________________________________

__________________________________________

 


телефон

заявление.


Прошу заключить со мной договор на целевое обучение в государственном образовательном учреждении высшего профессионального образования ________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

(наименование ВУЗа)

факультет_________________________________________________________

с целью получения требуемой медицинской организации специальности и дальнейшего трудоустройства в данной медицинской организации.

__________________




_______________

Дата 









подпись
Законный представитель гражданина (заполняется в случае не достижения абитуриентом 18-летнего возраста) _____________________________________________________________________

дата рождения _________________, зарегистрированный (ая) по месту жительства___________________________________________________________________________, паспорт: _____________________, выдан __________________________________________________,

__________________________________________________________________

           дата                                              подпись
                                  расшифровка подписи
