Заместителю Председателя Правительства
                                    Приморского края - министру здравоохранения
Приморского края
А.Г. Худченко 
	от
	

	Ф.И.О. (полностью)

	

	год рождения:
	                      

	

	(контактный телефон)


	(адрес электронной почты)

	проживающего (ей) по адресу:
	

	


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу допустить меня к участию в конкурсе по отбору и направлению граждан на обучение в рамках целевого приема в 
	


 (наименование образовательной организации высшего образования)
	по    образовательным     программам     высшего    образования    (ординатура)

	по специальности 
	


   (указать специальность)
По окончании целевого обучения  обязуюсь заключить трудовой договор с медицинской организацией, подведомственной министерству здравоохранения Приморского края, о работе по должности, указанной в договоре о целевом обучении по образовательным программам высшего образования в соответствии  с потребностью здравоохранения Приморского края, и  отработать в ней не менее 3-х лет.
В период обучения  обязуюсь после завершения каждой промежуточной аттестации, но не позднее 14 календарных дней со дня завершения промежуточной аттестации, предоставлять в  министерство здравоохранения Приморского края, с которым заключен договор о целевом обучении, информацию из образовательной организации, о результатах прохождения промежуточной аттестации.

Настоящим выражаю добровольное согласие на использование, обработку и хранение моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» для реализации  приказа министерства здравоохранения Приморского края  от 11.04.2022 № 18/пр/521 «Об утверждении Положения о порядке отбора и направления граждан для участия в конкурсе на обучение в рамках целевого приема в  образовательные организации высшего образования, имеющим государственную аккредитацию по образовательным программам высшего образования (ординатура)» для заключения и исполнения  договора о целевом обучении по образовательным программам высшего образования.
 
Выражаю согласие на получение информации об успеваемости в образовательной организации высшего образования.

К заявлению прилагаю:
	

	

	

	


 «____» ___________ 20__ г.                                              _________________________
                                                                                                                                                    (подпись заявителя)
