И.о. ректора 
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России А.З. Фаррахову
От___________________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью, аспирант – прикрепленное лицо кафедры)
__________________________________________________
__________________________________
__________________________________             
              (дата рождения, паспортные данные)
__________________________________ ______________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                   (должность, место работы)
______________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________
                 (адрес, индекс,эл.почта,телефон)

Заявление
Прошу прикрепить меня по направлению подготовки высшего образования – подготовки кадров высшей квалификации по программам подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре
Направление подготовки: ______________________________________________________
                                                                                             (шифр и наименование)
Наименование научной специальности по которой предполагается защита диссертации _____________________________________________________________________________________
                                                                                            (шифр и наименование)
в качестве экстерна для сдачи кандидатских экзаменов по следующим дисциплинам:
1.Иностранный язык (английский, французский, немецкий, русский) 
2.История и философия науки
3.Специальность

___________________                                                                         _______________________
                    (дата)                                                                                                                                                                 (подпись)


С копиями Лицензии на право ведения образовательной деятельности и СВИДЕТЕЛЬСТВА о государственной аккредитации Казанского ГМУ и Приложений к ним ознакомлен(а)
_______________________________________________________________________________
                                                                                                  (ФИО, подпись)
Ознакомлен с Положением «Об обработке и защите персональных данных работников и обучающихся ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России» и даю согласие предоставить ( и предоставлять в дальнейшем случае изменения) для размещения в базе данных и дальнейшей обработки Казанскому ГМУ, расположенному по адресу:420012, г.Казань, ул.Бутлерова, д.49, свои достоверные и документированные персональные данные___________________________________________________________________
                                                                                          (Фамилия И.О./Подпись) 
