Министру здравоохранения

Республики Марий Эл

Паньковой М.В.

________________________________________ _________________________________________(фамилия, имя, отчество заявителя)

_______________________________________

Дата рождения  _______________________________________________

Паспорт  (серия, №, когда, кем выдан) _______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Проживающего (ей) по адресу: ________________________________________

________________________________________СНИЛС_________________________________

Контактный телефон: ________________________________________

________________________________________
З а я в л е н и е.

Прошу заключить договор о целевом обучении по образовательной программе высшего образования
_____________________________________________________________________________ 

О себе сообщаю:

учащийся __________ класса (выпускник)_________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

(наименование учебного заведения)

_____________________________________________________________________________

Сведения о родителях (законных представителях):

мать: ___________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________

(место работы должность)

_____________________________________________________________________________

отец: ___________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________

(место работы должность)

_____________________________________________________________________________

В соответствии с пунктом 4 статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Министерству здравоохранения Республики 
Марий Эл на обработку моих персональных данных для участия в конкурсе на целевые места в медицинские вузы, учебы и дальнейшего трудоустройства, без ограничения срока. Настоящее согласие может быть отозвано путем направления в Минздрав Республики 
Марий Эл соответствующего письменного уведомления.
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