	Председателю приемной комиссии

	ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России

	д.м.н., доценту  Семёнову Ю.А.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дата рождения:
	_________________________

	Гражданство:
	__________________________

	Документ, удостоверяющий личность:
	

	Паспорт _____________ серия ________________ выдан ______________________________________________________________ дата выдачи _______________

	Почтовый адрес:
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	

	Контактный телефон:
	+7_____________________________________________________

	Электронный адрес:
	_______________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЗАЯВЛЕНИЕ

	о согласии на зачисление

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Даю свое согласие на зачисление в ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России на следующие условия поступления:

	Заявление №
	Код и наименование специальности
	Форма обучения
	На места
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	(подпись абитуриента)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Обязуюсь в течение первого года обучения представить в Университет оригинал документа, удостоверяющего образование соответствующего уровня, необходимого для зачисления
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(подпись абитуриента)

	Обязуюсь в течение первого года обучения представить в Университет копию договора о целевом обучении (при зачислении на места в рамках целевого обучения), заверенную заказчиком целевого обучения, или незаверенную копию указанного договора с предъявление его оригинала
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(подпись абитуриента)

	Обязуюсь в течение первого года обучения пройти обязательные предварительные медицинские осмотры (обследования)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(подпись абитуриента)

	Подтверждаю, что у меня отсутствуют действительные (не отозванные) заявления о согласии на зачисление на обучение по программам ординатуры, поданные в другие организации
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(подпись абитуриента)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подпись работника приемной комиссии
	



