	
	Министру здравоохранения 

Красноярского края
В.Н. Янину

(фамилия, имя, отчество претендента полностью)
(дата рождения)
(серия, № паспорта, кем, когда выдан)
Место жительства (пребывания)
Контактный телефон (адрес электронной почты)



Заявление
Прошу заключить со мной договор о целевом обучении                                            в ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет       им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения РФ

по программе ординатуры по специальности___________________________                          

                                                                               (наименование специальности подготовки)
__________________________________________________________________
По окончании целевого обучения обязуюсь отработать не менее 3-х лет                            в ________________________________________________________________

(наименование медицинской организации)
__________________________________________________________________
Приложения:
1.  Согласие на обработку персональных данных. 

2. _____________________________________________________________
3. _____________________________________________________________
4. _____________________________________________________________

____________________                                                    ____________________
                    Дата 








Подпись
