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__________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
ходатайствует о заключении с ________________________________________
                        					     (фамилия, имя, отчество претендента полностью)
__________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]договора о целевом обучении в ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения РФ по программе ординатуры по специальности _________
__________________________________________________________________
                                            (наименование специальности)
    Сведения о претенденте: 
дата рождения: ____________________________________________________
место жительства (пребывания) ______________________________________
_________________________________________________________________,
___________________________________, выдан ________________________
(вид и номер документа, удостоверяющего личность)
________________________________________________ «__» _______ 20__ г.
    По окончании обучения ___________________________________________
                                          				(ФИО претендента)
гарантируется трудоустройство в соответствии с договором о целевом обучении по специальности __________________________________________
                 			               (наименование специальности)
в _________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
__________________________________________________________________

Руководитель
медицинской организации   __________________   _______________________
                 				              (подпись)   		       (расшифровка подписи)

