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ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на зачисление


	Я, ___________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
паспорт серия ________ номер ______________ выдан ___________________ _________________________________________________________________________________________________________«_____»_____________20____г.
зарегистрирован(а) по адресу: ________________________________________ __________________________________________________________________
__________________________________________________________________

даю согласие на зачисление  по основной образовательной программе высшего образования – программе подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре по направление подготовки /специальность
____________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]по 	очной/	заочной форме обучения по договору об оказании платных образовательных услуг в ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России.  


____________                               ____________                          ______________
       дата	подпись                        	Ф.И.О.
	
