

	
	Руководителю 
___________________________________________
(полное наименование учреждения здравоохранения)
___________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина полностью)
___________________________________________
(дата рождения)
___________________________________________
(серия, N паспорта, когда и кем выдан)
Место жительства (пребывания) _______________
___________________________________________
Контактный телефон, адрес электронной почты 
_____________________________________

	
Заявление
о заключении договора о целевом обучении


	Прошу заключить со мной договор о целевом обучении в 
__________________________________________________________________________
(наименование образовательной организации)
по специальности __________________________________________________________
(наименование специальности)
О принятом решении прошу уведомить меня (нужное подчеркнуть):
по телефону, указанному в настоящем заявлении;
по электронной почте, указанной в настоящем заявлении;
почтовым отправлением по адресу, указанному в настоящем заявлении 

	
	
	

	(дата)
	
	(ФИО, подпись)


	
	« _____ » ____________________20 __ г.
	
	
	
	

	дата
	
	личная подпись
	
	расшифровка подписи
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