Директору 

ФГБУ «НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского» Минздрава России

академику РАН Ревишвили А.Ш.

ЗАЯВЛЕНИЕ

	Я, __________________________________________________________________________________________

(ФИО полностью)

	Дата рождения «_______» ___________________ __________ г. Место рождения ________________________

	__________________________________________________________ Гражданство _______________________

	Паспорт: серия _________ № _____________ выдан «_____» _________ ________ г. _____________________

	_____________________________________________________________________________________________ 
(когда и кем выдан)

	Код подразделения ______________ Адрес постоянной регистрации ___________________________________

	_____________________________________________________________________________________________

	Адрес фактического проживания ________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________

	Адрес электронной почты _____________________________
	Моб. телефон __________________________


Прошу принять меня на обучение по программам аспирантуры по специальности:

_______________________________________________________________________________________

	
	по свободному конкурсу
	
	
	
	на договорной основе
	


Уровень образования:     

  Высшее ______________________________________________________________________________________

(диплом – серия, номер; наименование образовательного учреждения)

	Интернатура (при наличии) ____________________________________________________________________

                                                                 (диплом – серия, номер; наименование образовательного учреждения)

	Ординатура __________________________________________________________________________________

                                                                                  (диплом – серия, номер; наименование образовательного учреждения)

	Сертификат специалиста _______________________________________________________________________

                                                                                                           (номер; наименование образовательного учреждения)

	Имею __________ опубликованных работ

	Индивидуальные достижения ___________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________


	Место в общежитии
	НЕ ПРЕДОСТВАВЛЯЕТСЯ


	Способ возврата оригиналов документов в случае не поступления
	_______________________________

(лично, ФИО доверенного лица)


	«_______» _________________________ 2019 г.
	_______________________
(подпись)

	ОЗНАКОМПЛЕН(А) с:
	

	Лицензией на право осуществления образовательной деятельности ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России № 2745 от 29 мая 2018 года Серия 90Л01 № бланка 0009847 
	_______________________

(подпись)

	Отсутствием свидетельства о государственной аккредитации
	_______________________

(подпись)

	Правилами подачи апелляции
	_______________________

(подпись)

	Необходимостью указания в заявлении о приеме достоверных сведений и представления подлинных документов
	_______________________

(подпись)

	Датами завершения приема документов установленного образца
	_______________________

(подпись)

	Даю свое согласие на обработку моих персональных данных
	_______________________

(подпись)

	В случае прохождения по конкурсу обязуюсь представить документ установленного образца не позднее дня завершения приема документов установленного образца
	_______________________

(подпись)


	«_______» _________________________ 2019 г.
	_______________________

(подпись)


1

