В ПРИКАЗ

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

“____” _________________ 20___ г.

ЗАЯВЛЕНИЕ 

( перевод из другого вуза)

Прошу перевести меня на _______________ курс    с _______________ семестра
на факультет_________________________ по специальности_____________________________
Обучение:________________________________________________________________________
( платное / бюджет)
При отсутствии вакантных бюджетных мест согласен на коммерцию_____________________
                                                                                                                                                             (да/нет)
Обучаюсь ________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                                                          (полное наименование ВУЗА)
на _______курсе,  на факультете _____________________ по специальности_________________
Обучение__________________________________________________________________________
(платное / бюджет)
Обучение в пределах квоты целевого приема__________________________

                                                                                                                    («да» или «нет»)

В настоящее время в академическом отпуске нахожусь/ не нахожусь (нужное подчеркнуть). 

В данное время прохожу практику _____________________________________________________

_______ З.Е./количество часов __________ с ___________ по ____________.

Приложение: 

1. Копия паспорта, удостоверяющего личность (оригинал документа предъявляется).

2. Оригинал справки о периоде обучения с гербовой печатью образовательной организации.
3. Информация от образовательной организациио направлении подготовки, курсе, основе обучения (бюджетная основа/платая основа/ обучение по целевому договору), о наличии либо отсутствии у обучающегося академического отпуска, а так же академической задолженности по итогам обучения. Если были предоставлены академические отпуска, указать период. В случае отчисления и последующего восстановления, указать даты.
 4. Справка (информационное письмо) заказчика целевого обучения о согласии на перевод с сохранением направления подготовки (специальности). 

5. Документы, подтверждающие индивидуальные достижения обучающегося (по усмотрению обучающегося при наличии).

6. Документы, подтверждающие мотивацию перевода (при наличии).

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_________________________________











