	
	В ГКУЗ «Медицинский информационно -                     аналитический центр Калининградской области»
от____________________________________________
(Ф.И.О.)
______________________________________________
______________________________________________
(наименование образовательной организации)
______________________________________________
______________________________________________
Паспорт серия _________ №______________________
Дата выдачи ___________________________________
проживающего по адресу:_______________________
______________________________________________
______________________________________________
контактный телефон: ___________________________
дата рождения: ________________________________
СНИЛС ______________________________________
ИНН _________________________________________
электронная почта______________________________



[bookmark: Par220]ЗАЯВЛЕНИЕ

В связи с выходом из академического отпуска прошу возобновить меру социальной поддержки в виде ежемесячной стипендии, в размере _______________ (_______________________________________) рублей. 
[bookmark: _GoBack]                         (сумма прописью)

Выплату прошу производить по следующим реквизитам:
	Наименование получателя (Ф.И.О)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Счёт получателя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Банк получателя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИНН / КПП Банка получателя 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	БИК Банка получателя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Корреспондентский счёт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Даю согласие Операторам персональных данных – Министерству здравоохранения Калининградской области (г. Калининград ул.Дм.Донского,23) и Медицинскому информационно-аналитическому центру Калининградской области (г. Калининград ул. Клиническая, д.74) на обработку и хранение моих персональных: фамилия, имя, отчество; дата рождения, данные об образовании, трудовой деятельности, домашний адрес, телефон, адрес электронной почты в документальном и электронном виде, банковские реквизиты, данных с целью получения меры социальной поддержки.

Приложение:
	№
п.п.
	Наименование документов
	Отметка о предоставлении
(«+», «-»)

	1
	справка (реквизиты) кредитной организации об открытии (наличии) банковского счета с указанием номера счета и реквизитов кредитной организации
	

	2
	справка о периоде обучения специалиста, выданную образовательной организацией (оригинал);
	



«______» _____________ 20___ г.                                       _________________/_________________________
							      (подпись)                          (фамилия и инициалы)

№ _______________ от «_____» ________________ 202__ г.
