
и.о. ректора ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России доценту А.З. Фаррахову
ординатора _________года обучения/ выпускника
[bookmark: _GoBack]                                                     (подчеркнуть нужное) 
кафедры____________________________________
___________________________________________
по специальности____________________________
___________________________________________
Ф.И.О._____________________________________
                                                      (в род. падеже)
Тел.: _______________________________________
эл. почта: __________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас выдать мне справку о наличии / об отсутствии целевых обязательств по специальности _________________________________________________________ по программе ординатуры в ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России за период с 20___ по 20___ года обучения.

«____»_____________20____                                                             _________________
                        (Дата)                                                                                                                                (Подпись)





Заведующий отделом ординатуры
_________________/А.Г. Жидяевский
                   (подпись)                                     
«______»___________________20___г.
