Руководителю
Санкт-Петербургского государственного
бюджетного учреждения здравоохранения
«Городская поликлиника №27»
(наименование государственного учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга)
от ________________________________________________
__________________________________________________
(фамилия, имя, отчество претендента полностью)
__________________________________________________
(дата рождения)
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
(серия, № паспорта, кем, когда выдан, код подразделения)
Адрес регистрации: _________________________________
__________________________________________________
Адрес места жительства: _____________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
Контактный телефон _______________________________
Электронный адрес _________________________________

Заявление
Прошу заключить со мной договор о целевом обучении по образовательной программе высшего образования по специальности: ________________________________
_____________________________________________________________________________
(наименование специальности, код)
По окончании целевого обучения обязуюсь отработать в течение 3-х лет в Санкт-Петербургском государственном учреждении здравоохранения «Городская поликлиника №27»
(наименование государственного учреждения здравоохранения)
С Порядком проведения конкурсного отбора в СПб ГБУЗ «ГП №27» ознакомлен.

Настоящим подтверждаю, что получаю образование данного уровня впервые.

К заявлению прилагаю следующие документы:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«____» ________________ 20____ г.

	_________________________________
	__________________________________

	(подпись)
	(фамилия, имя, отчество)


* Информация о законном представителе несовершеннолетнего лица, желающего заключить договор о целевом обучении по образовательной программе высшего образования
	[bookmark: _GoBack]______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. законного представителя)
паспорт серия ____ №______________, выдан «____» _________________ г. _____________________________________________________________________________, код подразделения _______________, зарегистрированного(ой) по адресу: ______________________________________________________________________________
на основании __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты доверенности или иного документа подтверждающего полномочия представителя)
являясь законным представителем субъекта персональных данных
______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. несовершеннолетнего)
«____» _______________________ года рождения, 
подтверждаю, что даю согласие на заключение договора целевого обучения с моим (моей) сына (дочерью), я действую по собственной воле и в интересах несовершеннолетнего.

«____» ________________ 20____ г.

_______________________________                ______________________________________
                   (подпись)                                                                                                           (фамилия, имя, отчество)




