Ректору ФГБОУ ВО СПбГПМУ
Минздрава России
Д.О. Иванову


От_______________________________
                                        						(Ф.И.О. полностью)      
		_______________________________

         Проживающего по адресу:
_______________________________
_______________________________

             Контактный телефон:
_______________________________






ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу выдать дубликат документа
_____________________________________________________________________________
(наименование документа)
_____________________________________________________________________________
В связи ______________________________________________________________________
(указать причину)
Обучение проходил(а) в ординатуре/интернатуре 
    (нужное подчеркнуть)
по специальности _____________________________________________________________
Сроки обучения с  __________________________ по __________________________
Форма обучения целевое направление/бюджет/по договору
    (нужное подчеркнуть)
Дата рождения ___________________
СНИЛС _________________________



Даю согласие на обработку моих персональных данных в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 № 152-ФЗ «О персональных данных».


«_____» ___________________20___г.                    ___________________________________
   (подпись, расшифровка подписи)
