Начальнику
филиала Военно-медицинской
         академии в г. Москве
полковнику медицинской службы
В. С. Половинке
	от _______________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
________________________________
документ, удостоверяющий личность _________________________________ 
                      (наименование)                                                                            
серия и номер ____________________
кем и когда выдан _________________
_________________________________
Почтовый адрес___________________
_________________________________





Заявление

Прошу допустить меня к вступительным испытаниям в аспирантуру очной формы обучения на договорной основе по направлению подготовки __________________________________________________________________
(шифр, наименование)
Направленность программы: _____________________________________
								   (шифр, наименование)
Сведения о предыдущем уровне образования и документе об образовании и (или) о квалификации, его подтверждающем___________________________________________________
			    (ВУЗ, год окончания, факультет, специальность по диплому о высшем образовании)
__________________________________________________________________
Дата рождения_________________________________________________
Гражданство___________________________________________________
Паспорт серия_____номер____________кем и когда выдан____________
__________________________________________________________________
Опубликованные работы, изобретения и отчеты по научно-исследовательской работе
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
В создании специальных условий при проведении вступительных испытаний в связи с ограниченными возможностями здоровья или инвалидностью _____________________________________________________
			                                 (нуждаюсь/не нуждаюсь)
Индивидуальные достижения_____________________________________
__________________________________________________________________
Электронный адрес, телефон_____________________________________
__________________________________________________________________

С информацией о необходимости указания в заявлении достоверных сведений и представления подлинных документов, с Положением о Филиале, с Порядком приема на обучение, с Положением об аспирантуре Филиала, в том числе с правилами подачи апелляции по результатам вступительных испытаний, с образовательными программами, правами и обязанностями поступающего, с копиями лицензии на осуществление образовательной деятельности (с приложением) и свидетельства о государственной аккредитации (с приложением) филиала Военно-медицинской академии в г. Москве, а также с датой завершения приема заявления о согласии на зачисление  ознакомлен (а). 
Разрешаю обработку предоставленных мною персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».
Данный уровень высшего образования получаю впервые.

«___»____________20__года               _______________   __________________                                                                                                                                                                
                                                                                                      (подпись)                               (расшифровка)

СОГЛАСОВАНО
«___» ____________20__года               Начальник (заведующий) кафедры (ой)
                                                                 __________________________________
                                                             



