	Восстановить на __________ курс
Перевести на __________ курс

Ректор ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России
____________________     Д.О.Иванов
“____” _________________ 20___ г.


	Ректору ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России
Д.О.Иванову
От гражданина ________________________________
(указать страну)

_______________________________________________
_______________________________________________
(фамилия, имя)
 Телефон № _____________________________________

 Адрес в РФ_____________________________________

________________________________________________
__

А




Адрес  на родине _________________________________
________________________________________________
      E-mail_____________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу рассмотреть мою кандидатуру для восстановления, перевода на ____ курс ____семестр 
университета на платную форму обучения по специальности _____________________________________
Ранее обучался:

1. __________________________________________________________________________________________
(курс, ВУЗ)

Год и место рождения _________________________________________________________________________
Гражданство _________________________________________________________________________________
Паспортные данные: серия __________________ номер ______________________ выдан ________________ ____________________________________________________________________________________________
(когда, кем и где)
Срок действия паспорта: _______________________________________________________________________
«____» ________ _____ г.                                                                                     ______________________

(подпись)

	Подтверждаю, что не имею гражданства Российской Федерации.

	(подпись)

	Вышеуказанные сведения подтверждаю. Ознакомлен(-а) с тем, что за предоставление подложных документов и недостоверных сведений несу ответственность в соответствии с действующим Законодательством РФ.

	(подпись)

	Подтверждаю, что ознакомлен(-а) с копией лицензии на осуществление образовательной деятельности (с приложением); с копией свидетельства о государственной аккредитации (с приложением).
	_______________
(подпись)

	Подтверждаю согласие на обработку своих персональных данных, в том числе: фамилии, имени, отчества, паспортных данных, даты и места рождения, данных о прописке и фактическом месте проживания, телефонных номеров, адресов электронной почты, фотографии, образца личной подписи, профессиональной подготовке и образовании, в информационных системах, базах и банках данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. N152-ФЗ «О персональных данных».
	(подпись)


Заполняется деканатом

Расхождения в учебном плане: ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
Р Е Ш Е Н И Е
Комиссии по переводам и восстановлению от «___» ____ 20__ г. протокол № ___

Рекомендовать к зачислению на ____ курс с   ______ семестра на платную форму обучения. 
Ликвидировать расхождение в учебном плане в срок до «____» ________ 20__ г.

Проректор по международным

связям

                                                                                                                                В.Г.Пузырев

