	     
	Ректору ФГБОУ ВО  «Санкт - Петербургский                                                                        государственный педиатрический медицинский                                                                        университет» Министерства здравоохранения             

 Российской Федерации                                                                      Д.О.Иванову   

От___________________________________________                                                                       _____________________________________________                                                                                                                     (фамилия, имя, отчество полностью)
                                                                     Проживающего (ей) по адресу:                                                                       _____________________________________________                                                                       _____________________________________________                                                              тел.__________________________________________

e-mail_________________________________



 ЗАЯВЛЕНИЕ О ВОССТАНОВЛЕНИИ
Прошу восстановить меня на _________ курс    с _________ семестра  ординатуры
по специальности________________________________________________________________

Обучение:________________________________________________________________________
                         (обучение за счет средств федерального бюджета / платная основа)
Первоначально обучался(лась) 

на кафедре_______________________________________________________________________ по специальности_________________________________________________________________
Был (а) отчислен (а) из СПб ГПМУ __________________________________________________
                                                                                                   (дата и причина отчисления)

Обучался (лась) __________________________________________________________________

                                    (обучение за счет средств федерального бюджета / платная основа)
Приложение: 
- диплом специалиста (копия)

- медицинская справка ф. 086у (копия)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Даю согласие на обработку своих персональных данных в порядке, установленном 

Федеральным законом от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных».

Несу ответственность за достоверность предоставленных сведений.
«____»__________________20    г. ___________________________________

                                                                                        (подпись)
Документы приняты «______»______________20      г.________________________________
                                                                                                    подпись/ФИО

