Директору Института непрерывного медицинского и фармацевтического образования ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России Свиридовой Н.И.
___________________________________________________ 

                                                   ФИО заказчика

паспорт: серия _____________    номер _________________
выдан______________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________

дата выдачи: ________________________________________ 

код подразделения:___________________________________

адрес регистрации:___________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

телефон: ___________________________________________

адрес электронной почты:_____________________________ 

Заявление

Прошу заключить дополнительное соглашение к договору об образовании на обучение по образовательным программам среднего профессионального или высшего образования от __________ №  __________ об изменении источника оплаты образовательных услуг в _______________________________  на средства материнского (семейного) капитала 

             (указать семестр учебного года или учебный год)


в сумме ________________________________________ рублей. 
Приложение:

1. Копия паспорта заказчика.

2. Копия договора об образовании по образовательной программе «Ординатура».

3. Копия сертификата на материнский капитал.
__________________________ _____________________  ________________               (подпись заказчика)                (расшифровка)                     (дата)
