	Ректору ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России
С.Н. Алексеенко



ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на зачисление на места в рамках контрольных цифр приема


	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
____________________________________________________________________________________________________________________________________
по очной  форме обучения на места в рамках контрольных цифр приема в ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России.

Обязуюсь  в течение первого года обучения  представить  оригинал документа об образовании и о квалификации (диплом специалиста или диплом магистра и приложения к нему).
____________      
                                                                                                                  подпись                                                                                                          
[bookmark: _GoBack]Подтверждаю что мною не подано (не будет подано) заявление о согласии на зачисление на обучение по программам высшего образования данного уровня на места в рамках контрольных цифр приема в другие организации. 
____________      
                                                                                                                                                         подпись  

____________                               ____________                          ______________
       дата	подпись                        	Ф.И.О.
