	И.о. ректора ФГБОУ ВО СГМУ (г. Архангельск)
Минздрава  России Быловой Н.А.
ординатора _____ года обучения
кафедры ____________________________
специальность  _______________________
____________________________________
основа обучения ______________________
                            (бюджет, целевое обучение, платное)

	Ф. И. О. (полностью) _________________
____________________________________
№ контактного телефона: _____________




ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу разрешить прохождение производственной (клинической) практики 
в ____________________________________________________________________________                               (указать наименование МО)
  с «____» _______________ 20 ____ г. по «____» _______________ 20 ____ г. 
К заявлению прилагаю подтверждающие документы:
- ходатайство главного врача МО  (указать наименование МО).

                                                                      
«____» ___________20______г.                                                        ____________________
								                              подпись




Декан	 ФПКВК			_________________   О.А. Игнатова 
     					          подпись                                           
«____»____________20___г.


«Согласовано»
Заведующий кафедрой (наименование кафедры)       ______________    ____________________
                                                                                          подпись                                    расшифровка
«_____»___________20______г.
