И.о. министра здравоохранения Калужской области

К.В. Пахоменко 
___________________________________________

фамилия имя отчество (полностью)

___________________________________________

___________________________________________

адрес регистрации
                                                             ___________________________________________

___________________________________________

адрес фактического места проживания
___________________________________________

___________________________________________

№ телефона (мобильный)
___________________________________________

адрес электронной почты
заявление.

Я,_____________________________________________________________________________________

Ф.И.О.

учащаяся (ийся) (работающая (ий) окончивший(ая) обучение)) _____________________________________ 
____________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения)

прошу заключить со мной договор о целевом обучении для поступления в ординатуру в 2021 году на базе ____________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

(наименование  образовательной организации)

по специальности_____________________________________________________________________________

Обязуюсь отработать в государственном учреждении здравоохранения Калужской области 3 года после обучения, государственной итоговой аттестации и аккредитации. 

Договор о трудоустройстве с ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________,

(наименование учреждения здравоохранения Калужской области)

Прошу назначить мне денежную выплату (стипендию) по данному договору о целевом обучении  перечислять в _______________________________________________________________________________

(наименование кредитного учреждения)

на расчетный счет № _________________________________________________________________________.

Справку из образовательной организации о том, что являюсь ординатором и не имею академической задолженности обязуюсь представлять один раз в год к 1 сентября на протяжении всего периода обучения.

Сообщаю о себе: _______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

(в каком году поступил(а) в вуз, на каком основании (бюджет, целевое направление, платная основа), с какого года получаете стипендию из средств областного бюджета, оформленную в министерстве здравоохранения Калужской области)  

С условиями предоставления денежной выплаты в соответствии с приказом министерства здравоохранения Калужской области от 17.02.2021 № 163 «Об организации предоставления мер материального стимулирования гражданам, заключившим с министерством здравоохранения Калужской области договор о целевом обучении» ознакомлен (а).

С условиями постановления Правительства РФ от 13.10.2020 № 1681 «О целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования» ознакомлен(а).

Приложение: заявление о согласии на обработку персональных данных; характеристика; копия паспорта; копия свидетельства ИНН; копия СНИЛС; реквизиты счета для зачисления выплат (стипендии) на банковскую карту. договор о целевом обучении 

«_______»____________20     г.                                              



___________________

                                (дата)


                                            


                       (подпись)

