Приложение 1
ЗАЯВЛЕНИЕ ДЛЯ ИНТЕРНОВ
   Главному врачу

бюджетного учреждения ХМАО-Югры

 «Ханты-Мансийская 

клиническая стоматологическая поликлиника»

В.А.Казаковой

От кого   _________________________

_________________________________

  (наименование высшего медицинского образовательного учреждения)
стоматологический факультет

                      проживающего по адресу:_______________

т._________________________

Ф.И.О. и телефон родителей______________________________

___________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

       Прошу направить меня на обучение в интернатуре по специальности «Стоматология общей практики» в рамках целевой контрактной подготовки в ______________________________________________________________________________.
(наименование высшего медицинского образовательного учреждения)
      После зачисления на обучение обязуюсь подписать договор о целевой подготовке специалиста, в соответствии с приказом Департамента здравоохранения автономного округа от 08.07.2009 г. № 283.

      Согласен на обработку персональных данных в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» № 152-ФЗ от 27 июля 2006 года.

____________      ___________________    ____________________

(дата)


(подпись)


(Фамилия И.О.)

