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	[bookmark: _Форма_заявления_на]КЕАҚ ҚазҰМУ Басқарма Төрағасы --Ректорына/
Председателю Правления - Ректору НАО КазНМУ _______________________________________

от_____________________________________
аты, жөні/фамилия, имя, отчество
______________________________________
тұрғылықты мекен-жайы/проживающего по адресу: ________________________________ 
_______________________________________                       
Үй телефоны/тел.дом.________________________
Ұялы телефоны/тел. сот.______________________
E-mail:_____________________________________
Бастапқы білім деңгейі туралы мәліметтер: оқу орнының  /Сведения о предыдущем уровне образования: _______________________________________
атауы мен оқу орынын бітірген жылы/ год окончания и наименование учреждения образования
_______________________________________Жеке куәлік №, қашан және кіммен берілген /
№ удостоверения личности, когда и кем выдан _______________________________________ 


Өтініш/Заявление

Менің құжаттарымды мемлекеттік білім беру тапсырысы бойынша конкурсқа қатысу құқығымен/ ақылы негізде оқуға (қажеттінің астын сызыңыз) келесі білім беру бағдарламалары бойынша резидентураға түсу үшін құжаттарымды қабылдауыңызды сұраймын.
Негізгі -______________________________________________________________,  оқу мерзімі -   (жыл)

_________________________________________________________________________________________________________________________
(Мемлекеттік білім беру тапсырысына сәйкес өңірлерді көрсетіңіз)

Альтернативті - ___________________________________________________, оқу мерзімі -    (жыл)

_________________________________________________________________________________________________________________________
(Мемлекеттік білім беру тапсырысына сәйкес өңірлерді көрсетіңіз)

Мен 2023-2024 оқу жылына арналған «С.Д.Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медициналық университеті» КЕАҚ резидентурасына қабылдау ережелерімен таныспын.
Қолы/Күні _______________________

Прошу принять мои документы для поступления в резидентуру с правом участия в конкурсе на обучение по государственному образовательному заказу/для обучения на платной основе (нужное подчеркнуть) по образовательным программам:
Основная -__________________________________________________________, срок обучения -    (лет) 

_________________________________________________________________________________________________________________________
(Указать регионы в соответствии с утвержденным госдарственным образовательным заказом)
 
[bookmark: _GoBack]Альтернативная - ______________________________________________, срок обучения -    (лет)

_________________________________________________________________________________________________________________________
(Указать регионы в соответствии с утвержденным госдарственным образовательным заказом)

С Правилами приема в резидентуру НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д.Асфендиярова» на 2023-2024 уч.год  ознакомлен(а).
                                                                                  
 Подпись/Дата  __________________________
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