Председателю Комиссии
 по допуску к осуществлению
 медицинской деятельности 
на должность
среднего медицинского персонала 
 Ректору 
Пензенского государственного университета 
А.Д Гулякову


(фио, факультет, курс, группа)
_________________________________________ 

_________________________________________ 
(дата рождения, адрес регистрации) 
_____________ _________________________________________ 
(контактный телефон)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должность среднего медицинского персонала
. 
Настоящим даю свое согласие на обработку моих персональных данных _____________ (подпись) 

С правилами проведения экзамена ознакомлен (а) _____________ (подпись) 


_________________ __________________ ______________________________________    
  (дата) (подпись) (расшифровка)
