	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 
Рубниковичу С.П.

______________________________

           (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

(домашний адрес)
______________________________

                    (гражданство) 

______________________________

                      (телефон)





Прошу зачислить в клиническую ординатуру на кафедру __________________________________________________________________ по специальности «_______________________________________________» на очную форму подготовки, на платной основе, сроком на 2 (два) года 
с  __________20____  по  ___________20____.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заместитель начальника центра профессиональной 
подготовки в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник
____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________
___________________________________
(1, 2, 3)-го года подготовки ___________
на платной основе

специальность «__________________________________
___________________________________»

___________________________________
___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________
(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу предоставить каникулярный отпуск (часть каникулярного отпуска) за 20___–20___ гг. подготовки с _______________20____  по  ________________20___ 
(______ календарных дней).
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник
____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за обучение) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за общежитие) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___
Образец для граждан РБ

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___


	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
 (1,2,3) ____-го года 
заочной формы подготовки

на платной основе (за счет средств республиканского бюджета)

специальность «___________________

_________________________________»

_________________________________

              (фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу:

__________________________________

__________________________________
__________________________________
                                (телефон)



Прошу предоставить каникулярный отпуск (часть каникулярного отпуска) за 20___–20___ гг. подготовки с _______________20____  по  ________________20___ 
(______ календарных дней).

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за обучение) (каб. 801в (универ.) / 403 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за общежитие) (каб. 801в (универ.) / 403 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___
	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___


	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(1, 2, 3)-го года подготовки ___________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)




Прошу разрешить оформить выездную-въездную визу в связи 
с ________________________ в страну проживания______________________  с ______________20____ по ______________20____.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за обучение) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за общежитие) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___
	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(1, 2, 3)-го года подготовки ___________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу продлить подготовку в клинической ординатуре на кафедре 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
по специальности «_________________________________________________
_________________________________________________________________» сроком на 1 (один) / 2 (два) / 3 (три) года  с ____________20_____  
по ___________20___ .
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(1, 2, 3)-го года подготовки ___________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу восстановить в клиническую ординатуру на кафедру __________________________________________________________________  по специальности «________________________________________________» на очную форму подготовку на платной основе 
с ______________20____. 
Был(а) отчислен ______________20_____

__________________________________________________________________
                                                    (причина отчисления) 

__________________________________________________________________

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заместитель начальника центра профессиональной 
подготовки в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
 (1,2,3) ____-го года 
заочной формы подготовки

на платной основе (за счет средств республиканского бюджета)

специальность «___________________

_________________________________»

_________________________________

              (фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу:
__________________________________

__________________________________
__________________________________
                                (телефон)


Прошу изменить фамилию с ___________________________________ на _________________________________ в связи с заключением брака (расторжением брака). 

Копию свидетельства о заключении брака серия ____ №____________  и паспорта серия ____ №____________ прилагаю. 

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(1, 2, 3)-го года подготовки ___________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу отчислить из клинической ординатуры  ______________20___ по собственному желанию.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за обучение) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за общежитие) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___
	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___


	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
 (1,2,3) ____-го года 
заочной формы подготовки

на платной основе (за счет средств республиканского бюджета)

специальность «___________________

_________________________________»

_________________________________

              (фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу:

__________________________________

__________________________________
__________________________________
                                (телефон)



Прошу предоставить академический отпуск по уходу за ребенком до достижения им возраста 3-х лет с ____________20__  по ___________20__ .

Копию свидетельства о рождении ребенка (серия, № _______________) прилагаю.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
 (1,2,3) ____-го года 
заочной (очной) формы подготовки

на платной основе (за счет средств республиканского бюджета)

специальность «___________________

_________________________________»

_________________________________
              (фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу:

__________________________________

__________________________________
__________________________________
                                (телефон)



Прошу разрешить приступить к подготовке в клинической ординатуре в связи с выходом из академического отпуска по уходу за ребенком на кафедре ___________________________________________________________ по специальности «_________________________________________________» с  ______________20___.
________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___

	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

______________________________

           (фамилия, имя, отчество)
___________________________________

(домашний адрес)

______________________________

                    (гражданство) 

______________________________

                      (телефон)





Прошу выдать дубликат свидетельства / сертификата об окончании клинической ординатуры за период с ______________20____ по ______________20___  в связи _______________________________________.
                                                                                        (указать причину)

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___


	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(2, 3, 4, 5)-го года подготовки __________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу назначить итоговую аттестацию в форме квалификационного  экзамена в связи с окончанием подготовки и отчислить из клинической ординатуры  ______________20___ по собственному желанию.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за обучение) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за общежитие) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___
	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___


	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(2, 3, 4, 5)-го года подготовки __________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу назначить итоговую аттестацию в форме квалификационного экзамена в связи с выполнением плана подготовки и отчислить из клинической ординатуры  ______________20___.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за обучение) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___

Бухгалтерия университета (оплата за общежитие) (каб. 801в (универ.) / 504 (универ.))
________________ _______________

____._____.20___
	ЗАЯВЛЕНИЕ

_____._____.20___


	Ректору учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет» 

Рубниковичу С.П.

клинического ординатора 

кафедры ___________________________

___________________________________
(1, 2, 3)-го года подготовки ___________
на платной основе

специальность «__________________________________

___________________________________»

___________________________________

___________________________________
           (фамилия, имя, отчество)
_________________________________________

(домашний адрес)

___________________________________
                 (гражданство) 

___________________________________
                    (телефон)





Прошу перевести меня с кафедры _____________________________ __________________________________________________________________ по специальности ___________________________________________________
__________________________________________________________________ на кафедру_________________________________________________________
__________________________________________________________________ по специальности_________________________________________________ без изменения срока подготовки.

________________

____________________
                                                (подпись)

             
(И.О.Фамилия)

Заведующий кафедрой

________________ _______________

____._____.20___

Заместитель начальника центра профессиональной подготовки 
в интернатуре и клинической ординатуре

________________Н.П.Стадольник

____._____.20___

