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	КӘСІБИ ДАЯРЛЫҚ ФАКУЛЬТЕТІ (ИНТЕРНАТУРА)
ӨТІНІШ
	
	ФАКУЛЬТЕТ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ (ИНТЕРНАТУРЫ)
ЗАЯВЛЕНИЕ

	
	
	



	
	Ректор

А.А.Ақановқа 

Ректору 

Аканову А.А.

	
	тегі, аты, әкесінің аты/

фамилия, имя, отчество

	
	ЖОО бітірушіден/

от выпускника ВУЗа

	
	аяқталған жылы
/год окончания

	
	үй.тел/дом. телефон


ӨТІНІШ

ЗАЯВЛЕНИЕ

Мен ҚазҰМУ интернатурасындағы ұйымдастыруларымен және ережелерімен таныстым, және мені______________________________________________________________________
мамандығы бойынша интернатураға қабылдану үшін конкурсқа қатысуға рұқсат етуіңізді сұраймын.

Я ознакомился (ознакомилась) и подтверждаю  своё согласие с правилами организации интернатуры в КазНМУ. Прошу  Вас, разрешить участвовать в конкурсе  для поступления в интернатуру  по специализации  ____________________________________________________
Аймақтық тәжірибені қайда өтуді қалайсыздар, қаланы белгілеңіздер:
Отметьте город, где Вы хотите пройти выездную практику:
	· Талдыкорган
	

	· Тараз 
	

	· Кызылорда 
	

	· Петропавловск
	

	· Уральск 
	


Алматы облысының аймақтарын белгілеңіз қужатпен рәсімделген  жеңілдектері бар терапевт, педиатр интерндер үшін:
Отметьте пригород Алматинской области (только для интернов терапевтов и педиатров при наличии льгот, подтвержденных документально):    

	· Иссык 
	

	· ГРЭС 
	

	· Каскелен 
	

	· Талгар 
	


Дипломның 3  көшірмесін нотариуспен  куәландырдым
Нотариально, заверенную копию диплома в 3-х экземплярах сделал________________________
	Отметка 2 отдела
2 бөлімнің  қолы

	______________

қолы/подпись

«____»________________20___ж/г.


