Члену правительства Орловской области- руководителю Департамента здравоохранения Орловской области
И. А. Залогину
ординатора
медицинского института 

_________________________________
ФИО (полностью)
________________________________

проживающего (ей) по адресу:

тел.

заявление.

Прошу предоставить выплату ежемесячных доплат к стипендии ординатора________________________________________________________, 
                                                                           (указать учебное заведение)
заключившему договор на целевую контрактную                                      подготовку с БУЗ Орловской области __________________________________________________________________ 
                             (указать учреждение здравоохранения)
с                       2020 года.
Даю согласие на обработку моих персональных данных в Департаменте здравоохранения Орловской области. 
число                                                                подпись  /расшифровка/
