                           Руководителю медицинской организации 
                                       ________________________________________________
                                       ________________________________________________
                                                                                              (ФИО)
                                   от ________________________________________________
                                       ________________________________________________
                                                                                                           (ФИО обучающегося)
                                  паспорт     ________________________________________________
                                       ________________________________________________
                                                                                             (документ, удостоверяющий личность, 
                                                                            серия, номер, кем и когда выдан)
                                       Адрес  ________________________________________________
                                       ________________________________________________
                               Телефон ________________________________________________
                                        СНИЛС ________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении дополнительной меры поддержки


Прошу предоставить дополнительную меру поддержки ежемесячно как обучающемуся в _______________________________________________________________.
                                                  (наименование образовательной организации)
Обучаюсь на _____ курсе по договору о целевом обучении от _______________________, академическая задолженность отсутствует.
              (дата, номер)
Дополнительную меру  поддержки   перечислять на счет № ______________,
открытый в ______________________________________________________
                                                        (указать наименование кредитной организации)
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________.   (реквизиты банка)

Я даю согласие на обработку своих персональных данных в___________
________________________________________________________________________________________
               (наименование организации, предоставляющей дополнительную меру поддержки)
в целях  и  объеме,  необходимых  для  предоставления  дополнительной меры поддержки.

Приложение:
-копия паспорта;
-справка из образовательной организации;
-расчетный счет получателя и реквизиты кредитной организации для перечисления выплаты.

«___»_________ 20__ г.                     _________________________ _____________________
                                                                                                                            (подпись заявителя)               (Фамилия И.О.)
