   Директору федерального государственного бюджетного учреждения науки 
«Институт токсикологии Федерального медико-биологического агентства» 
М.Б. Иванову
	от
	


фамилия, имя, отчество
	________________________________________________дата рождения:___________________________________

гражданство:_____________________________________

проживающего по адресу __________________________
________________________________________________ тел. и e-mail для связи _____________________________
________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
	  Прошу зачислить в (очную, заочную)   аспирантуру  на внебюджетную форму обучения  на направление ______________________________________________________________


шифр и наименование направления
	


	по профилю
	соответствующему научной специальности 


        указать шифр специальности по Номенклатуре
	Являюсь выпускником 20
	
	г.
	


указать высшее учебное заведение, факультет, кафедру

	


	по специальности
	


	Присвоена квалификация
	                                                                                


                                                                                               (указать документ об образовании)
	Работаю (не работаю)
	


                                                                 название организации, подразделение, должность
	Реквизиты документа, удостоверяющего личность, в т.ч. когда и кем выдан
	

	


Трудовую книжку имею/не имею. 
       нужное подчеркнуть
Портфолио с индивидуальными достижениями (есть/нет) и списком публикаций прилагаю/не прилагаю. 
С Лицензией на право ведения образовательной деятельности, Правилами приема в аспирантуру ознакомлен(а)____________________
                                                                                                                                                                  подпись
Наличие документа об инвалидности или об ограничении возможностей здоровья__________________
и документа, для создания особых условий при сдачи вступительных испытаний___________________
Способ возврата поданных документов (в случае представления оригиналов), в случае не поступления на обучение:______________________________________________________________________
	                  Личная подпись
	
	
	
	«     »
	20
	
	г.


СОГЛАСОВАНО:
	


