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Ректору ФГАОУ ВО РНИМУ
им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России
 (Пироговский Университет)
С.А. Лукьянову
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ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать архивную справку о 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Поступление в институт/Университет ____________________________________
Подготовительное отделение________________________________________________
Окончание _______________________________________________________________
Факультет________________________________________________________________
Отделение (дневное/вечернее)_________________________________________________________
Изменение ФИО __________________________________________________________

Список прилагаемых документов:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Примечание:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Даю согласие на обработку моих персональных данных и передачу третьим лицам в целях исполнения запроса.
Настоящее согласие действительно в течение 3-х месяцев с момента его получения.

Подпись/расшифровка:
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