Додаток 3
В. о. ректора Донецького національного медичного університету, професору
Герасименку О.І.

____________________________________
Прізвище, ім’я по батькові
випускника _________________________
                                                    назва закладу, що закінчив
_______________________________ року
                                рік закінчення ВНЗ
____________________________________
№ телефону

Заява
Прошу зарахувати мене на очну частину інтернатури за спеціальністю «___________________________» за кошти фізичних (юридичних) осіб.
                              назва спеціальності
Закінчив (ла) ___________________________________________ у _______ році,
факультет, заклад
Заочна база навчання: _________________________________________________
                                                   назва ЗОЗ, визначеного заочною базою
___________________________________________________________________.

Даю згоду на обробку персональних даних.

________________                                         _________________
дата                                                                                                підпис
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