	
	В Министерство здравоохранения
Свердловской области

от ____________________________________,
(Ф.И.О.)

студента/ординатора___________________________________________________________
(курс, наименование образовательной организации, факультет)

________________________________________
(указать набор: федеральный/областной бюджет)
________________________________________

(контактный телефон заявителя)


ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении меры поддержки

Прошу назначить мне меру поддержки граждан, обучающихся 
по образовательным программам высшего образования и заключивших договор 
о целевом обучении либо договор на подготовку специалиста за счет средств областного бюджета (далее – выплата), в размере 20 000 рублей.

Выплату прошу производить по следующим реквизитам:

ИНН банка ____________________________________________________________
Расчетный счет банка____________________________________________________

Корреспондирующий счет банка __________________________________________
БИК банка _____________________________________________________________
Мой лицевой счет

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


С условиями возврата выплаты ознакомлен (ознакомлена) и согласен (согласна).
В случае взыскания выплаты в судебном порядке согласен (согласна) 
с подсудностью по месту нахождения Министерства здравоохранения Свердловской области.
	
	
	

	(подпись)
	
	(дата)


