	
	


Министру здравоохранения Калининградской области 
от _____________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
______________________________________________

зарегистрированного по адресу: ____________________
________________________________________________
проживающего по адресу: _________________________
________________________________________________
Паспорт серия ___________ № _____________________
Выдан __________________________________________
________________________________________________
СНИЛС ________________________________________
Контактный телефон _____________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
[bookmark: _GoBack]

Прошу принять мои документы для участия в конкурсном отборе среди лиц, принятых в образовательные организации не на условиях целевого приема, для заключения договора о целевом обучении с предоставлением меры социальной поддержки в виде оплаты обучения по фактически произведенным расходам. 
Согласен (на):
- на прохождение конкурсных процедур, включая индивидуальное собеседование для оценки профессиональных знаний;
- на проверку достоверности представленных мною сведений;
- на передачу и обработку моих персональных данных в комиссию по проведению конкурсного отбора среди лиц, принятых в образовательные организации по программам ординатуры не на условиях целевого приема для заключения договора о целевом обучении.

Приложение:
1) ________ на – листах в 1 экз.;
2) ________ на – листах в 1 экз.;
и т.д.



Дата ___________________                                                   Подпись ______________________

