Председателю Правления – Ректору НАО «Медицинский университет Астана» Турмухамбетовой А.А. 
от обучающегося ____ курса
специальности _________________________
ФИО __________________________________
______________________________________ 


Заявление

	Прошу Вас рассмотреть мою кандидатуру на присуждение вакантного государственного образовательного грант, высвободившегося в процессе получения высшего образования. 
Даю своё согласие на сбор, обработку и распространение персональной информации, касающейся моей успеваемости.
	Прикладываю: копию удостоверения личности.
	Контактный телефон: ______________________


Дата: «_____» ___________ 202__ года                                        

Подпись _______________






















«Астана медицина университеті» КеАҚ Басқарма төрағасы – Ректоры 
А.А. Турмухамбетоваға 
____ -курс білім алушысы
мамандығы _________________________
__________________________________
______________________________________ 
(аты-жөні, тегі)

Өтініш

	Сізден жоғары білім алу процесінде босаған бос мемлекеттік білім беру грантын тағайындауға менің кандидатурамды қарауды сұраймын.
[bookmark: _GoBack]Менің үлгеріміме қатысты жеке ақпаратты жинауға, өңдеуге және таратуға келісім беремін.
Қоса беремін: жеке куәліктің көшірмесі.
	Байланыс телефоны: ______________________


Күні: 202__  жылғы «___» _____________ 

Қолы _______________

