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__________________________________
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__________________________________
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__________________________________
(фамилия, имя)
__________________________________
(отчество)
__________________________________
(форма обучения: бюджет, коммерция, целевой набор)
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(адрес места жительства)
__________________________________
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__________________________________
(контактный номер)





ЗАЯВЛЕНИЕ



Прошу Вас направить меня на обучение в целевую клиническую ординатуру по специальности «______________________________________»

на базе____________________________________________________________
(ВУЗ, город)

__________________________________________________________________


Даю согласие на обработку персональных данных ______________________
									   (роспись, Фамилия, инициалы)



Число										Роспись

