	
	Министру здравоохранения 

Республики Марий Эл

М.В. Паньковой

	
	_________________________________________

_________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

	
	Дата рождения _______________________

	
	Паспортные данные ______________________

_______________________________________

(серия, номер, кем, когда выдан)

________________________________________

	
	Зарегистрирован по адресу: ________________

________________________________________

________________________________________

	
	СНИЛС _______________________________

	
	Телефон _______________________________



	
	Адрес электронной почты __________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас заключить со мной в 2022 году Договор о целевом обучении по образовательной программе высшего образования для поступления на целевое обучение в пределах установленной квоты приема на целевое обучение по образовательной программе ординатуры по специальности ____________________________________________________    ________________________________________________________________________________ 
в ______________________________________________________________________________
(наименование образовательной организации)
________________________________________________________________________________

После завершения обучения в целевой ординатуре обязуюсь осуществлять трудовую деятельность в государственном бюджетном учреждении Республики Марий Эл «_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________»

(наименование медицинской организации)

в течении 5 лет в соответствии с полученной квалификацией, с учетом трудоустройства в срок, установленный Договором о целевом обучении по образовательной программе высшего образования.
О себе сообщаю:
выпускник 20 ___ года __________________________________________________ факультета
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование образовательной организации)
В соответствии с требованиями 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 реализации моего целевого обучения по программе высшего образования в ординатуре и дальнейшего трудоустройства без ограничения срока. Настоящее согласие может быть отозвано путем направления в Минздрав Республики Марий Эл соответствующего письменного уведомления.
Дата:

Подпись:
