Министру здравоохранения Калужской области

____________________________________
___________________________________________

фамилия имя отчество (полностью)
___________________________________________

___________________________________________

адрес регистрации                                                                                                                                                                                    

___________________________________________

адрес фактического места проживания
___________________________________________

№ телефона (мобильный)
___________________________________________

адрес электронной почты
____________________________________________

                                                        



             № телефона мамы или папы

заявление.

Я,__________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. (полностью)
учащаяся(ийся)/окончивший(ая)_________________________________________________________________

                                                  (наименование учебного заведения (коротко))
прошу заключить со мной договор о целевом обучении в ___________________________________________ ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

(наименование  образовательной организации, которая в приоритете)

по специальности_____________________________________________________________________________

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

Договор о трудоустройстве с ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________,

(наименование учреждения здравоохранения Калужской области)

             Прошу назначить мне денежную выплату (стипендию) по договору о целевом обучении №_____/2021 и перечислять в __________________________________________________________________

                                                                                            (наименование кредитного учреждения)

на расчетный счет № _________________________________________________________________________.

Справку из образовательной организации о том, что являюсь студентом и не имею академической задолженности обязуюсь представлять два раза в год к 1 сентября и к 1 марта на протяжении всего периода обучения.

С условиями предоставления денежной выплаты на основании  приказа 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).
Документы прилагаю: 
заявление о согласии на обработку персональных данных; 
характеристика; 
копия паспорта;  
копия ИНН; 
копия СНИЛС; 
реквизиты счета для зачисления выплат (стипендии) на банковскую карту; 
договор о целевом обучении. 

«_______»____________20_____ г.                                          



___________________

                         (дата)


                                            


                       (подпись)

Согласен:*
___________________________________________________             «_____»____________________20____ г.
       (подпись законного представителя)
  
 (расшифровка подписи)
*Заполняется законными представителями (родителями, усыновителями или попечителем) при заключении договора лицом, не достигшим 18-летнего возраста. 
