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Директору ЧПОУ
«Медицинский колледж имени Башларова»
Сулемановой Ф.М.

Я, ________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
(далее - Законный представитель), паспорт серия ________номер___________, выдан:______________________________________________________________
___________________________________________________________________

адрес регистрации (по паспорту) :______________________________________
___________________________________________________________________

Являясь законным представителем несовершеннолетнего

__________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)

уведомляю Вас о намерении моего несовершеннолетнего ребёнка обучаться в ЧПОУ «Медицинский колледж имени Башларова» по специальности 

___________________________________________________________________
(код и название специальности)
В течение первого года обучения ОБЯЗУЮСЬ:
- представить в ЧПОУ «Медицинский колледж имени Башларова» оригинал документа об образовании и (или) документа об образовании и о квалификации, удостоверяющего наличие общего образования, необходимого для зачисления;
[bookmark: Par78]- пройти обязательный предварительный медицинский осмотр (обследование);
[bookmark: _GoBack]ПОДТВЕРЖДАЮ, что МНОЮ НЕ ПОДАНО И НЕ БУДЕТ ПОДАНО уведомление о намерении обучаться по программам в другие организации по очной форме обучения.
___________________         ________________________________________
(подпись законного представителя)                                 (инициалы, фамилия) 

___________________          _________________________________________  
(подпись несовершеннолетнего)                                          (инициалы, фамилия)                  
«___» ____________ 20 __ г.



