Министру здравоохранения 

Республики Башкортостан

А.Р. Рахматуллину

                                                                  ___________________________________

                                                                   ___________________________________

                                                                                                                                           (фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии))

ЗАЯВЛЕНИЕ

о получении сертификата, удостоверяющего права на обучение по основным профессиональным образовательным программам среднего профессионального образования детей участников специальной военной операции, проводимой на территориях Донецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики, Херсонской и Запорожской областей, Украины, в государственных профессиональных образовательных организациях Республики Башкортостан

____________________________________________________________________
      (фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) заявителя или его родителя (законного представителя))

____________________________________________________________________, номер   документа, удостоверяющего   личность, кем и когда выдан:

____________________________________________________________________

    (информация о документе, удостоверяющем личность заявителя или его родителя (законного представителя))

___________________________________________________________________,

представляет прилагаемые документы для рассмотрения вопроса о получении сертификата, удостоверяющего право на обучение по основным профессиональным образовательным   программам   среднего   профессионального образования в

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

     (полное наименование профессиональной образовательной организации Республики Башкортостан)

____________________________________________________________________

по профессии (специальности)_________________________________________

                                                                                                                              (код, полное наименование профессии (специальности))

____________________________________________________________________.

    Приложения:

    1.

    2.

    ...

_____________    _________________________     «___» ___________ 20___ года

        (подпись)                                                    (расшифровка подписи)

____________________________________________________________________

(должность специалиста,                                                                                    (подпись)         (расшифровка подписи)  принявшего заявление
