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ЗАЯВЛЕНИЕ
о согласии на зачисление

	Я,
	
	,

	
	(Ф.И.О. доверенного лица)

	документ, удостоверяющий личность:
	
	серия:
	

	№:
	
	кем выдан:
	

	

	дата выдачи:
	

	место жительства:
	
	,

	действуя в интересах
	

	
	(Ф.И.О. поступающего)

	

	на основании доверенности от
	
	№
	
	,

	даю согласие на зачисление в КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» по следующим условиям поступления:


	№
п/п
	Код специальности
	Наименование специальности
	Форма
обучения
	Условие поступления

	1
	31.08.___
	
	очная
	по договору 
об оказании платных образовательных услуг

	

	Подтверждаю, что у
	

	
	(Ф.И.О. поступающего)

	

	отсутствуют поданные в другие образовательные организации и неотозванные заявления о согласии на зачисление на обучение по образовательным программам высшего образования – программам ординатуры на места в рамках контрольных цифр приема и в рамках договоров об оказании платных образовательных услуг.





	«
	
	»
	
	2026 г.
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)



