
 Директору Государственного автономного  

профессионального образовательного  

учреждения «Липецкий медицинский колледж»  

Шуршукову Ю.Ю. 
 

             

от _________________________________________________________________________________ 
                       (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
Дата рождения и место  рождения:_______________________________________________ 

Гражданство _________________________________________________________________ 

Документ, удостоверяющий личность ___________________________________________ 

Серия ___________ № _____________ Дата выдачи ________________________________ 

Кем выдан ___________________________________________________________________ 

Адрес:_______________________________________________________________________ 
                        (адрес постоянной регистрации) 

Телефон _____________________________  

Обучающегося (ейся) в настоящее время в 

____________________________________________________________________________________ 

                                                                                                  (полное наименование образовательной организации) 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

по специальности_____________________________________________________________________ 

форма и условия обучения_________________________________________________________ 
                           (очное/очно-заочное, за счет средств бюджета/ по договору об оказании платных образовательных услуг) 

ЗАЯВЛЕНИЕ. 

Прошу зачислить меня в число студентов в порядке перевода на __________курс  

специальности _____________________ по форме обучения _______________________ 

                                                                                                                                             (очной, очно-заочной) 

для обучения _______________________________________________________________ 

(за счет средств бюджета либо по договору с оплатой стоимости обучения с физическим и (или) юридическим лицом) 

на базе _________________________________образования 
                   (основного общего, среднего общего) 

с ________________________________. 

Среднее профессиональное образование получаю впервые___ не впервые____ 

___________________ «_____»_____________ 20____г. 
                   подпись  

Подтверждаю, что общая продолжительность моего обучения  не будет превышать более чем на 

один учебный год срока освоения образовательной программы, на которую я перевожусь, 

установленного федеральным государственным образовательным стандартом (при переводе на 

обучение за счет бюджетных ассигнований). 

___________________ «_____»_____________ 20____г. 
                   подпись  

С лицензией на право осуществления образовательной деятельности (включая приложения к ней), 

со свидетельством о государственной аккредитации (включая приложения к нему), локальными 

актами, касающимися образовательной деятельности, условиями перевода из другой 

образовательной организации, ознакомлен. 

___________________   «_____»_____________ 20____г. 
                    подпись   

Даю согласие на обработку своих персональных данных. 

___________________     «_____»_____________ 20____г. 
                    подпись    

Приложения: 

1. Справка о периоде обучения. 

2. Иные документы, подтверждающие образовательные достижения обучающегося 

(предоставляются по усмотрению обучающегося). 

___________________  «_____»_____________ 20____г. 
                     подпись    


