Ректору  Сибирского государственного медицинского университета 

д-ру мед. наук, доценту
от (ФИО должность)
__________________
проживающего (ей) по адресу 




телефон 






e-mail___________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу допустить меня к соисканию ученого звания _________________ 
по  специальности 





















Не возражаю против использования моих персональных данных при рассмотрении представленных мной документов в установленном порядке согласно Положению о присвоении ученых званий (утв. Постановлением Правительства Российской Федерации от 10 декабря 2013 г. №1139)
                                                                                                     Подпись 




                                                                                                                   Дата 





СОГЛАСОВАНО:

Зав. кафедрой 
_____________                                                                                               ​​​​​​_______________       
                                                                                                                         (ФИО,        дата)
