В ПРИКАЗ

Ректор 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России
____________________     Д.О.Иванов

“____” _________________ 20___ г.

  ЗАЯВЛЕНИЕ О ВОССТАНОВЛЕНИИ

Прошу восстановить меня на _____________ курс    с ____________ семестра

на факультет_________________________ по специальности______________________________
Обучение:_________________________________________________________________________
                                                                                    ( коммерция / бюджет)

Первоначально обучался (лась) на факультете _____________ по специальности______________
Был (а) отчислен (а) из СПб ГПМУ __________________________________________________________________________________
                                                                                                   (дата и причина отчисления)

Обучался (лась) ____________________________________________________________________
                                                                                      (коммерция /  бюджет)
При отсутствии вакантных бюджетных мест согласен на коммерцию_______________________
                                                                                                                                                             (да/нет)
Документ о предыдущем образовании не востребован и находится в Университете___________
                                                                                                                                                                              (да/нет)
Приложение: 
- медицинская справка ф. СЭМД-196 (копия)

Даю согласие на обработку своих персональных данных в порядке, установленном 

Федеральным законом от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных».

Несу ответственность за достоверность предоставленных сведений.
«____»__________________20          г. ___________________________________

                                                                                        (подпись)
Документы приняты «______»______________20        г.________________________________
                                                                                                    подпись/ФИО
Р Е Ш Е Н И Е

Комиссии по переводам и восстановлению от «___» ____ 20__ г. протокол № ___

Рекомендовать к зачислению на ____ курс с   ______ семестра на _________________ форму обучения.
                                                                                                                         платную / бюджетную 

Ликвидировать расхождение в учебном плане в срок до «____» ________ 20__ г.
Секретарь Комиссии по переводам и восстановлению




Н.Г. Заркуа

Ректору ФГБОУ ВО  «Санкт - Петербургский


 государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации,


Д.О.Иванову 





От____________________________________


_______________________________________


 (фамилия, имя, отчество полностью)





Проживающего (ей) по адресу:


_____________________________________


_____________________________________


тел.__________________________________


e-mail_________________________________





Ректору ФГБОУ ВО  «Санкт-Петербургский


государственный педиатрический медицинский университет» 


Минздрава России,


Д.О.Иванову 





от____________________________________


_______________________________________


(фамилия, имя, отчество полностью)





Проживающего (ей) по адресу:


_____________________________________


_____________________________________


тел.__________________________________


e-mail_________________________________








