	
	Министру здравоохранения 

Красноярского края
Б.М. Немику

(фамилия, имя, отчество претендента полностью)
(дата рождения)
(серия, № паспорта, кем, когда выдан)
Место жительства (пребывания)
Контактный телефон, адрес электронной почты ______________________________ 



Заявление
Прошу заключить со мной договор о целевом обучении                                            в _________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
(наименование образовательного учреждения)

по программе ординатуры по специальности _______________________________________________________________

(наименование специальности подготовки)
По окончании целевого обучения обязуюсь отработать не менее 3-х лет                            в государственной медицинской организации, подведомственной министерству здравоохранения Красноярского края.
Уведомление о принятом решении прошу направить ________________

_________________________________________________________________ 
(указать каким способом: в электронной форме или почтовым отправлением)

Приложение:
1. Согласие на обработку персональных данных 

2. Копия паспорта
3. Копия СНИЛС
4. Копия документа о высшем медицинском образовании
5. Гарантийное письмо

«___»____________2022 г.                                                   __________________
                    
 








подпись

