Начальнику главного управления

по здравоохранению 

Минского облисполкома

Шамалю И.А.

_ Ивановой Ольги Павловны _________ (фамилия, собственное имя, отчество (если такое имеется))
_     222357, Минская область г. Воложин, 
ул. Минская, д.10 кв.3 
(домашний адрес, индекс)

_+37529____________________________

(телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ

_______ 2024


Прошу заключить со мной договор о целевой подготовке специалиста на обучение в очной форме получения высшего образования в учреждении образования «Витебский государственный медицинский университет» по специальности «Лечебное дело».

___________ 2024


На получение, обработку и использование персональных данных для заключения целевого договора __________________________________

(согласен (а), не согласен (на))

______________




_______________________

(подпись)





(расшифровка подписи)

