
Взносы уплачены до:		В профком студентов


(заполняется ППОС)                   От_______________________________               «___» ________ 20___	                               (Ф.И.О.)                                   Сроки практики		            _________________________________ (заполняется деканатом)           гр._______________________________ С    __________________ 		


по  ________________		


				  


 З А Я В Л Е Н И Е





	Прошу включить меня в список студентов,    для оздоровления на Черноморском побережье, сроком                       с   «_____»___________по  «_____»_____________20____г.


Паспорт:___________________________,выдан:________________


________________________________ «_____»__________ 20____г.


дата рождения «____»______________19_____г.


Прописан_________________________________________________


			(Индекс, область, город, улица, дом, квартира)


_________________________________________________________


Конт. тел.________________________





«______»_______________20___г.			________________


								(подпись)











М Е Д И Ц И Н С К А Я   С П Р А В К А





Выдана __________________________________________________


				            (Ф.И.О.)





в   том,  что  он (она)  имеет  хроническую  форму      заболевания


_________________________________________________________


_________________________________________________________





Врач здравпункта_________________ «_____»___________20___г.
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