Главному врачу 

ГБУЗ СК «Городская клиническая поликлиника №5»

города Ставрополя

И.Н.Головко

______________________________________________

______________________________________________

                                                                     (ФИО претендента, год рождения)

                                                                                       ______________________________ _______________ 

                                                                                      ______________________________________________

                                                                                  (адрес проживания )

заявление

Прошу рассмотреть мои  документы  для участия в отборе претендентов на заключение договора о целевом обучении в образовательной организации высшего образования _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

 (наименование образовательной организации)

по специальности _____________________________________________________________________________________ (наименование специальности)
с целью дальнейшего трудоустройства в  ГБУЗ СК «Городская клиническая поликлиника №5» города Ставрополя. 

_________________________                                                 ___________________________________

(подпись)                                                                (расшифровка подписи)

дата

