Министру здравоохранения 
Республики Бурятия 
В.В. Кожевникову
   _______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

(Ф.И.О. полностью, должность, место жительства, 
конт. тел., эл. почта)
Заявление


Прошу Вас допустить к участию в конкурсе для поступления в целевую клиническую _______________________ Министерства здравоохранения Республики Бурятия  по специальности__________________________________

на базе____________________________________________________________ 
_____________

Подпись 
Дата
«Согласовано»:

главный внештатный специалист МЗ РБ *                                                                              _______________

Подпись

Дата
(*-для претендентов в клиническую ординатуру)
