Директору 
Владивостокского филиала 
Федерального государственного бюджетного научного учреждения «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания» - Научно-исследовательский институт медицинской климатологии и восстановительного лечения
д.м.н., профессору РАН 
Т.А. Гвозденко 

от ________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

зарегистрирован(а) по адресу: ________________________________________________________
e-mail: _________________________________ моб. телефон ______________________________
документ, удостоверяющий личность ______________________: серия ___    № ______________ когда и кем выдан __________________________________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е.
Прошу допустить меня к вступительным испытаниям в очную (заочную) аспирантуру на
бюджетную (договорную) основу по направлению подготовки ____________________________
(нужное подчеркнуть)

_________________________________________________________________________________

(код и наименование направления подготовки)

направленность (профиль)___________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

О себе сообщаю следующие сведения:

дата рождения: « 
 » 

 19 
 г., пол ____ , гражданство _______________________
в 

 году окончил(а) ________________________________________________________

(полное наименование вуза)

__________________________________________________________________________________
по направлению (специальности) _____________________________________________________
присвоена квалификация ____________________________________________________________
документы об образовании: серия______ №_______________, дата выдачи __________________
Имею _______ опубликованных работ, ________ изобретений и __________ отчетов по научно- (количество) 
(количество) 
(количество)

исследовательской работе.
Сданы кандидатские экзамены (если сданы укажите какие и когда): _____________________________
__________________________________________________________________________________
Изучал иностранный язык (какой): _____________________________________________________

Имею индивидуальные достижения: ___________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Нуждаюсь (не нуждаюсь) в создании специальных условий при проведении вступительных

испытаний в связи с ограниченными возможностями здоровья / инвалидностью:
(нужное подчеркнуть, указать условия)
Способ возврата поданных оригиналов документов в случае не поступления на обучение:

 лично или доверенному лицу

 путем направления документов через операторов почтовой связи общего пользования

Необходимые документы прилагаю.

Дата заполнения
Подпись поступающего

« ____ » 
 20____ г.
_____________________________
	Ознакомлен(а) со следующими документами: 

· с копией лицензии на осуществление образовательной деятельности приложения к ней или отсутствием копии указанного свидетельства; 
· Положением о Владивостокском филиале «ДНЦ ФПД» - НИИ медицинской климатологии и восстановительного лечения;

· правилами приема и правилами подачи апелляции;
· с информацией о предоставлении поступающим особых прав и преимуществ;
· расписанием вступительных экзаменов и условиями проведения конкурсных вступительных испытаний.
	_________________

подпись поступающего

	Отказываюсь от письменного уведомления об уничтожении моих персональных данных после срока их хранения.
	_________________

подпись поступающего

	Подтверждаю получение впервые образования данного уровня (по программам послевузовского профессионального образования (аспирантура) и по направлениям подготовки высшего образования – подготовки научно-педагогических кадров в аспирантуре) за счет средств федерального бюджета. 
	_________________

подпись поступающего

	Ознакомлен(а) с датами завершения представления поступающими оригинала диплома специалиста или диплома магистра при зачислении на места в рамках контрольных цифр, с датой завершения представления поступающими сведений о согласии на зачисление на места по договорам об оказании платных образовательных.
	_________________

подпись поступающего

	Ознакомлен(а) с информацией об ответственности за достоверность сведений, указанных в заявлении о приеме, и за подлинность документов, подаваемых для поступления.
	_________________

подпись поступающего

	В случае непрохождения по конкурсу на место, финансируемое из средств федерального бюджета, прошу рассмотреть мое заявление на место с оплатой стоимости обучения на договорной основе на очное (заочное) обучение на то же направление.
	_________________

подпись поступающего


Согласен быть научным руководителем.
__________________________________________________________________________________

(подпись научного руководителя с указанием Ф.И.О., ученого звания, ученой степени)

СОГЛАСОВАНО:

зам. директора по научной работе
______________________
______________________


(Ф.И.О.)
(подпись)
