	
	Директору
ФКУЗ Ставропольский противочумный институт Роспотребнадзора
А.Н. Куличенко
от______________________________
 (фамилия, имя, отчество полностью)
_________________________________
паспорт серии ______  номер ________
выдан  ___________________________
__________________________________





ЗАЯВЛЕНИЕ 
О СОГЛАСИИ НА ЗАЧИСЛЕНИЕ

Я, ___________________________________________________________,
                                                 ФИО полностью 
даю согласие о зачисление в аспирантуру ФКУЗ Ставропольский противочумный институт Роспотребнадзора по специальности __________________________________________________________,на место _____________________________________________________________________________.
                (в рамках контрольных цифр приема или по договору об оказании платных образовательных услуг - нужное указать)

Обязуюсь в течение первого года обучения представить в научную часть оригинал диплома ________________________________________________________,
                                                           (магистра или специалиста – указать нужное)
пройти медицинский осмотр и предоставить медицинскую справку формы 086/у, (утвержденная Приказом Минздрава России от 15.12.2014 № 834н).
Подтверждаю, что мной не подано и не будет подано заявление о согласии на зачисление на обучения по программам подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре на места в рамках контрольных цифр приема в другие организации.


____________                ______________   __________________________      Дата                                                     подпись                               ФИО полностью
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