Руководителю 
__________________________________________
(наименование медицинской организации )
__________________________________________
(Ф.И.О. руководителя)
                                    _________________________________________
(Ф.И.О. заявителя)
_________________________________________
(наименование учебного заведения, 
год выпуска, место работы)
_________________________________________
(домашний адрес)
_________________________________________
(контактные телефоны: мобильный, домашний)
______________________________
(адрес электронной почты)
                                                        ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять мои документы для участия в отборе граждан для заключения договора о целевом обучении с целью получения высшего медицинского или фармацевтического образования по программе специалитета 
по специальности___________________________________________________     





(наименование специальности)
Обязуюсь подписать договор о целевом обучении в соответствии              с постановлением Правительства Российской Федерации от 13 октября 2020 г. № 1681 «О целевом обучении по образовательным программам среднего  профессионального  и  высшего образования».

По окончании целевого обучения обязуюсь отработать в течение            не менее 3 лет в медицинской организации государственной системы здравоохранения Псковской области.
Даю согласие на обработку персональных данных в соответствии             с Федеральным законом от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных». 
Приложения: на____л.
1. Копия паспорта;
2. Копия СНИЛС;
3. Характеристика из образовательного учреждения; 
4. Заверенная выписка из табеля успеваемости за первое полугодие текущего года                          в образовательной организации среднего общего (профессионального) образования/
либо копия аттестата о среднем общем образовании (для лиц, имеющих среднее общее (профессионального) образование)
____________                      _______________                _________________              
(дата)                                                 (подпись)                                             (Ф.И.О.)
