Члену Правительства Орловской области -  руководителю Департамента здравоохранения Орловской области
                                                       А. А. Лялюхину
                                                       выпускника (цы) _____________________
                                                                                                                    (курс, группа)
                                                                        ____________________________________
                                                                            (наименование образовательного учреждения)
                                                                                            _____________________________________________
                                                                                                                      (Ф.И.О. полностью)
                                                                                            _____________________________________________
                                                                                            проживающего по адресу:_____________
                                                                                            _____________________________________________
                                                                        контактный телефон__________________
заявление.
Прошу Вас включить меня в государственный заказ по подготовке специалистов с высшим медицинским образованием для ___________________________________________________________________
(наименование  учреждения здравоохранения)
по  специальности ___________________________________________________
                                      (наименование специальности)
в ординатуре на базе 
___________________________________________________________________
          (наименование образовательного учреждения)
             _______________                                                                     ____________
                      (ч.м.год)                                                                                               (подпись)
Согласовано:
Руководитель
учреждения здравоохранения     ________________            ________________
                                                                (подпись)                              (и.о.фамилия)
