	Председателю приемной комиссии,

ФГБУ «НМИЦ ТО имени академика Г.А. Илизарова» Минздрава России

А.В. Бурцеву

	

	

	фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью



	


ЗАЯВЛЕНИЕ 

о согласии на зачисление

Я, ___________________________________________________________________________ ,

(Фамилия, имя, отчество)

настоящим выражаю согласие на зачисление в аспирантуру ФГБУ «НМИЦ ТО имени академика Г.А. Илизарова» Минздрава России по результатам следующего конкурса:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(код и наименование направления подготовки)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(код и наименование направленности)

Условия поступления:
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


на места в рамках контрольных цифр приема (бюджет) 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


на места по договору об оказании платных образовательных услуг.

Обязуюсь в течение первого года обучения:

- представить в ФГБУ «НМИЦ ТО имени академика Г.А. Илизарова» Минздрава России оригинал документа, удостоверяющего образование соответствующего уровня, необходимого для зачисления (диплом);

- пройти обязательные предварительные медицинские осмотры (обследования) при обучении по направлениям подготовки, входящим в перечень направлений подготовки, при приеме на обучение по которым поступающие проходят обязательные предварительные медицинские осмотры (обследования), в порядке, установленном при заключении трудового договора или служебного контракта по соответствующей должности или специальности, утвержденном постановлением Правительства Российской Федерации от 14 августа 2013 г. № 697 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2013, № 33, ст. 4398).

- предоставить свидетельство о признании иностранного образования и (или) иностранной квалификации (при предоставлении поступающим документа (документов) иностранного государства об образовании или об образовании и о квалификации).

Подтверждаю, что мною не подавалось (не будет подано) заявление о согласии на зачисление в аспирантуру на места в рамках контрольных цифр приема в другие организации.

Ознакомлен(а) с тем, что при выявлении медицинских противопоказаний по результатам прохождения медицинского осмотра обучающийся переводится по его заявлению на другое направление подготовки, не относящуюся к направлениям подготовки, указанным в постановлении    № 697, (за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации, местных бюджетов или за счет средств физических и (или) юридических лиц).
	«___» __________ 2020 г.


	__________________/_________________/

(подпись)


Предупрежден(а) об ответственности за достоверность сведений, указанных в заявлении о согласии на зачисление. 
22

