
  Председателю приемной комиссии 
Генеральному директору  
ФГБУ ФНКЦИБ ФМБА России 
__________________________________________ 
от поступающего(-ей)   ______________________ 
__________________________________________ 
контактный телефон ________________________ 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о согласии на зачисление 

 

Я,______________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество полностью) 

_______________________________________________________,    ____________________, 
                                                                                                                                                                            (дата рождения) 

паспорт серия _________ номер ______________, выдан_____________________________ 

_____________________________________________________________________________, 
(кем и когда выдан) 

_____________________________________________________________________________, 

зарегистрированный(ая) по адресу: ___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________, 

 

даю согласие на зачисление на обучение по образовательной программе высшего образования 

– программе ординатуры по специальности 31.08.35 Инфекционные болезни  

 

 форма обучения             очная 

 

 

на места по договору об оказании платных образовательных услуг 

 

 

 

 

«______»________________ 20___г.                                                                            ______ 
                                                                                                                                                                                                                 (подпись) 

 

 

Х 

Х 
 


