Форма

	
	Министру здравоохранения Свердловской области
А.А. Карлову

	
	от
	

	
	(Ф.И.О. полностью)



	
	Если изменяли фамилию, имя или отчество, тоукажите их:
укажите

	
	

	
	проживающего(-ей) по адресу:
	

	
	

	
	

	
	Контактный телефон:
	

	
	Адрес эл. почты:
	

	
	Наименование ВУЗа:
	

	
	(полноенаименование


	
	образовательной организации)

	
	Годы обучения:
	

	
	Факультет:
	
	

	
	Форма обучения:
	

	
	
	(ФБ целевой / ОБ / ФБ / К)

	
	Если форма обучения ФБ целевой или ОБ, указать с каким учреждением был заключен договор о целевом обучении 


	
	по программам специалитета:
	

	
	

	
	(полное наименование медицинского учреждения)

	
	Место работы:
	

	
	                         (полное наименование 


	
	организации работодателя)

	
	Должность:
	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу включить меня в список кандидатов, направляемых на участие 
в конкурсе на целевоеобучениепо программам ординатуры по специальности

(полное наименование специальности)

после освоения образовательной программы обязуюсь заключить трудовой договор 
с
(полное наименование медицинского учреждения)


и работать в должности врача по специальности, полученной в ходе подготовки.
Необходимый перечень документов прилагаю.

	
	
	
	
	

	(дата)
	
	(подпись)
	
	(Фамилия И.О.)


ЗАЯВЛЕНИЕ ЗАПОЛНЯЕТСЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ

