     Министру здравоохранения 
     Республики Башкортостан
     А.Р. Рахматуллину
                                                                                                   От Иванова Алексея  Ивановича____
                            (Ф.И.О. полностью) 
Паспортные данные: _80 01  123456_
                                (серия, номер) 
МВД Республики Башкортостан,______
01.01.2014г._________________________
                                                                                                                   (кем и когда выдан паспорт) 
СНИЛС 000-000-000 00____________
Контактный телефон: 8(937)222 22 22___
____________________________________
Проживающего(ей) по адресу: 
Республика Башкортостан, г.Кумертау, ул.Советская, д.1, кв.1_______________ 
ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу заключить со мной договор о целевом обучении по образовательной программе для получения высшего образования в 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М.Сеченова МЗ РФ;_____
-ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» МЗ РФ; ________________________________________________________
-ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» МЗ РФ;___________
-ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» МЗ РФ;_________________
-ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» МЗ РФ;__________
-ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И.П.Павлова» МЗ РФ;________________________________________________
-ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» МЗ РФ;___________
                                               (наименование образовательной организации)
(Выбрать один из ВУЗОВ)
по специальности: 31.05.01 лечебное дело___________________________________________________________
                                   31.05.02  педиатрия____________________________________________________________
                                   31.05.03 стоматология__________________________________________________________  
(выбрать одну из специальностей)
По окончании целевого обучения (не позднее одного месяца после даты завершения срока прохождения аккредитации специалиста) обязуюсь заключить трудовой договор, на условиях предусмотренных договором о целевом обучении по образовательной программе, 
с медицинской организацией, подведомственной Министерству здравоохранения Республики Башкортостан и отработать в ней не менее трех лет. 
Настоящим выражаю добровольное согласие на использование, обработку и хранение моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 года 
№ 152-ФЗ «О персональных данных» для заключения и исполнения договора о целевом обучении с Министерством здравоохранения Республики Башкортостан; выражаю согласие на получение информации о моей успеваемости в организации, осуществляющей образовательную деятельность по образовательным программам высшего медицинского образования.
К заявлению прилагаю:
анкету____________________________________________________________________________________________________________________
копию паспорта____________________________________________________________________________________________________________
письмо-ходатайство ГБУЗ РБ ГБ г.Кумертау(оформляет больница) _______________________________________________________________
копию СНИЛС_____________________________________________________________________________________________________________
копию ИНН__формата А4___________________________________________________________________________________________________
банковские реквизиты_(с синей печатью)_______________________________________________________________________________________
*письменное согласие родителей (если заявитель не достиг возраста 18 лет) ___________________________________________________________
*копию паспорта (одного из родителей) _______________________________________________________________________________________
*копию свидетельства о рождении___________________________________________________________________________________
«__» ___________ 2023г. _________________________________________________________________
             (текущая дата)                                                                              (подпись заявителя)             

Подпись представителя:*__________ (заполняется, если заявитель несовершеннолетний)__________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________                                  (указать документ, подтверждающий полномочия представителя гражданина в установленном законом порядке)
[bookmark: _GoBack]«__» __________ 2023г. (Текущая дата)                                        
* если заявитель не достиг возраста 18 лет  
Примечание: ЗАЯВЛЕНИЕ заполняется от руки, текущая дата- дата подписания договора в больнице
