Руководителю
Санкт-Петербургского государственного
бюджетного учреждения здравоохранения
«Городская поликлиника №27»
(наименование государственного учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга)
от ___________________________________________
_____________________________________________
(Ф.И.О представителя (родителя, усыновителя, попечителя)
Адрес: _______________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
Контактный телефон ___________________________

СОГЛАСИЕ
на заключение договора о целевом обучении
по образовательной программе высшего образования
несовершеннолетним в возрасте до 18 лет
Я, _________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)
паспорт серия _______ №________________, выдан «___» _________________ г. _____________________________________________________________________________; код подразделения _______________________, зарегистрированный(ая) по адресу: ______________________________________________________________________________
являюсь законным представителем _______________________________________________
                                                                                 (Ф.И.О.)
«___» ___________________ года рождения, паспорт серия ______ №______________, выдан «___» _________________г. код подразделения _______________, зарегистрированного(ой) по адресу: ______________________________________________
_____________________________________________________________________________
на основании __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты доверенности или иного документа подтверждающего полномочия представителя)
даю свое согласие на заключение между __________________________________________
                                                                                                         (Ф.И.О.)
и Санкт-Петербургским государственным бюджетным учреждением здравоохранения «Городская поликлиника №27» договора о целевом обучении по образовательной программе высшего образования в соответствии с п.1 ст. 26 Гражданского кодекса Российской Федерации.

«____» ________________ 20____ г.

	_________________________________
	__________________________________

	                                       (подпись)
	(фамилия, имя, отчество)
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