	ЗАЯВЛЕНИЕ


                           2025 г.                                  

          (дата подачи заявления)           
	Главному врачу 
государственного учреждения здравоохранения «Минский областной клинический госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны имени П.М.Машерова»

	
	Курсевич Валентине Вацлавовне

	
	

	
	

	
	(фамилия, собственное имя, отчество (если такое имеется)

	
	

	
	

	
	

	
	                                (домашний адрес, индекс)

	
	

	
	                                  (телефон)


Прошу заключить с моей дочерью (с моим сыном) ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
договор о целевой подготовке в очной форме получения образования в учреждении образования «Молодечненский государственный медицинский колледж имени И.В. Залуцкого» по специальности «Сестринское дело».
______________
             _____________                     ________________
          (дата)                                        (подпись)                                   (расшифровка подписи)                                      
На получение, обработку и использование персональных данных для заключения целевого договора _______________________________

         (согласен (а), не согласен (на))

______________
             _____________                     ________________
          (дата)                                        (подпись)                                   (расшифровка подписи)                                      

