	Ректору  
ГБОУ ВПО РязГМУ  Минздрава России

	     профессору Р.Е. Калинину         

	           

	____      _____________________________________

                       (фамилия, имя, отчество претендента)

	____      _____________________________________



	____      _____________________________________

                    (факультет и курс, с которого был отчислен)

	   _________________________________

                               (дата отчисления)

	   _________________________________
         (дисциплины академической неуспеваемости)

	   _________________________________


	  __________________________________

                  (адрес проживания с индексом)

	 _________________________________



	  __________________________________

                        (контактный телефон)

	  __________________________________

   (дисциплина для собеседования, согласованная с деканом факультета с указанием семестров изучения)


З А Я В Л Е Н И Е
          Прошу        принять       документы        для        решения        вопроса  

 о      восстановлении        в        число       студентов       ________        курса 

___________________________________________________       факультета

 на   _______________ семестр  2015/2016 учебного года.
       (указать № семестра)
____________          /_________________/               ______________________

      (дата)                                   (подпись)                         (расшифровка подписи претендента)

	  Ректору  
 ГБОУ ВПО РязГМУ  Минздрава России

	     профессору Р.Е. Калинину         

	           

	____      _____________________________________

                       (фамилия, имя, отчество претендента)

	____      _____________________________________



	____      _____________________________________

                    (факультет и курс, с которого был отчислен)

	   _________________________________

                               (дата отчисления)

	  __________________________________

                  (адрес проживания с индексом)

	 _________________________________



	  __________________________________

                        (контактный телефон)

	


З А Я В Л Е Н И Е

          Я, _______________________________________________________ 
                                                                          (Ф И О)

информирован(а) о несоответствии  пройденной мною ранее при обучении программы действующему ФГОС ВПО.

В этой связи:

1) согласен(на) на восстановление с понижением курса;

2) обязуюсь компенсировать несоответствие действующему ФГОС ВПО в течение первого учебного года после восстановления.

____________          /_________________/               ______________________

      (дата)                                   (подпись)                         (расшифровка подписи претендента)

