	
	                                                  Форма

а

Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет»

Рубниковичу С.П.


	
	(фамилия, имя собственное, отчество (если такое имеется)

	
	

	
	проживающего(ей) по адресу

	
	

	
	

	
	

	
	Телефон:


ЗАЯВЛЕНИЕ
о заключении договора на организационно-методическое обеспечение

интернатуры

Прошу заключить договор на организационно-методическое обеспечение интернатуры, а также проведение квалификационного экзамена 
по специальности интернатуры__________________________________________

                                                                                                             (наименование специальности интернатуры) 

Прилагаю документы (копии документов):
1. __________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________
4. __________________________________________________________________
5. __________________________________________________________________
6. __________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность______________________           








                   (серия (при наличии), номер, дата выдачи,

________________________________________________________________________________________________________________________     

                             наименование (код) государственного органа, его выдавшего, идентификационный номер (при наличии)










С порядком прохождения и мероприятиями организационно-методического обеспечения интернатуры ознакомлен(а).

_____._____.20____





____________________

  (дата заполнения заявления) 


   


                            (подпись)
Выражаю согласие на последующее трудоустройство в государственную организацию здравоохранения, определенную Министерством здравоохранения, и отработку после прохождения интернатуры в течение 
не менее двух лет _____________________________________________________
                                                                       (наименование государственной организации здравоохранения)
_____._____.20____





____________________

     (дата заполнения заявления) 


   


                            (подпись)

