Приложение 1
Ректору  УО «Гомельский

государственный медицинский

университет»
 Стоме И.О.
                                                                        ______________________________
                                                                                                                                    (фамилия, имя, отчество выпускника)
                                                                        ______________________________

                                                                        ______________________________
                                                                                                                                            (адрес, почтовый индекс)

                                                                                                               _______________________________________________    
                                                                       ______________________________
                                                                                                                                               (контактный телефон)
Заявление
_________
         (дата)
Прошу произвести расчет суммы средств, затраченных государством на мое обучение, а также суммы расходов на организационно-методическое обеспечение интернатуры и (или) проведение квалификационного экзамена.

В  период  с  _______________  по  _______________  обучался(ась)   на

                                             (год)                                      (год)
________________________________________________________ факультете 
                                   (наименование факультета)                                                    __________________________________________________________________
 (за счет средств республиканского (местного) бюджета, на основании договора о целевой подготовке специалиста)

В период с ____________  по ______________ проходил(а) интернатуру 

                                   (число, месяц, год)          ( число, месяц, год)

  в ________________________________________________________________

(наименование учреждения здравоохранения)

по специальности __________________________________________________.

(наименование специальности)


К первому месту работы в _____________________________________        

                                                                             (наименование учреждения здравоохранения)

в должности _________________________________ приступил(а) __________
                                                          (наименование должности)                                              (число, месяц, год)

_____________ 
                     _______________ 

                ________________

        (должность)                                                         (подпись)
                                                                          (ФИО)
