Форма

	
	Министру здравоохранения Свердловской области
А.А. Карлову

	
	от
	

	
	(ФИО полностью)


	
	окончил(-а)
	

	
	            (указать курс и факультет)


	
	форма обучения
	

	
	
	(целевой контракт / целевой бюджет)

	
	прикреплен(-на) к
	

	
	                                              (наименование учреждения


	
	в соответствии с договором)

	
	Контактный телефон:
	

	
	Адрес эл. почты:
	

	
	Адрес места жительства:
	

	
	
	



ЗАЯВЛЕНИЕ
Я  	прошу
(ФИО полностью)
перераспределить меня с 	
(указать наименование факультета, в соответствии с договором)
на 		
(указать наименование факультета)
и прикрепить к 	
   (указать полное наименование медицинского учреждения)


в связи с 		
    (указать основания для перераспределения)




[bookmark: _GoBack]
К заявлению прилагаю следующие документы (копии документов):
	1)
	

	2)
	

	3)
	

	4)
	

	5)
	

	6)
	

	7)
	




	«___» _____________ 20__ г.
	___________________
(подпись)
	__________________________
(расшифровка)



* Заявление заполняется разборчивым почерком
* Обязательно указывается форма обучения и основания для перераспределения
