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[bookmark: _GoBack]Ректору  федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» Министерства здравоохранения Российской Федерации А.С. Благонравовой
От ________________________________
             	(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)
_____________________________________________________

___________________________________________________
             (адрес регистрации по месту жительства)

__________________________________________________
           (адрес электронной почты)                                                                                

ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу восстановить меня на обучение по программе _______________________ (уровень образовательной программы: программе среднего профессионального образования, программе высшего образования – программе бакалавриата, программе специалитета, программе ординатуры, программе подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре (адъюнктуре), программе ассистентуры-стажировки)  по специальности __________________________________(наименование образовательной программы), _________________ форма обучения, ___________ курс, _____________________________ (финансовые условия обучения: за счет средств бюджетных ассигнований федерального бюджета/ с оплатой обучения) с даты начала ___________ (осеннего/весеннего семестра) учебного семестра 20___/ 20___ учебного года. 

	Обучался(лась) в ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России по программе _______________________ (уровень образовательной программы: программе среднего профессионального образования, программе высшего образования – программе бакалавриата, программе специалитета, программе ординатуры, программе подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре (адъюнктуре), программе ассистентуры-стажировки)  по специальности __________________________________(наименование образовательной программы), _________________ форма обучения, ___________ курс, _____________________________ (финансовые условия обучения: за счет средств бюджетных ассигнований федерального бюджета/ с оплатой обучения).
Был(а) отчислен(а) в 	 году, в ______семестре, в связи с ____________________
___________________________________________________________ (причина отчисления). 

Прилагаю следующие документы:
Справка об обучении

Копия паспорта

Гражданство												

	Со свидетельством о государственной аккредитации                                                                              и лицензией ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России на право ведения образовательной деятельности в сфере профессионального образования ознакомлен (а)
	

	Высшее профессиональное образование получаю:
впервые                 не впервые
	

	За достоверность предоставленных персональных данных несу ответственность,  предусмотренную законодательством РФ
Согласен /на/ на обработку моих персональных данных 
в порядке, установленном Федеральным Законом от 27 июля 2006 года № 152 – ФЗ «О персональных данных»
Согласен /на/ со сроками обработки персональных данных (в соответствии с нормативными документами Университета)
Согласен /на/ с перечнем действий с персональными данными 
(автоматизированная и неавтоматизированная обработка данных в структурных подразделениях Университета, в образовательных целях согласно лицензии)
	



	С адресом оператора персональных данных: федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России)
ИНН 5902290120/КПП590201001  БИК 015773997
ОКПО 01963404 ОГРН 1025900528873
ул. Петропавловская, 26, г. Пермь, 614990, 
тел. (342) 217-20-20, факс (342) 217-20-21
Е- mail: psmu@psma.ru 
	


ознакомлен(а) 


Дата  «_____»	   20	  года      Подпись

	 


