Ректору СВФУ им. М.К. Аммосова

От гражданина(ки)____________________________________________________________________





(фамилия, имя, отчество)

Проживающего(ей)____________________________________________________________________
                                                               (адрес регистрации)

Поступившего(ей) в___________________________________________________________________




        (полное и сокращенное наименование вуза)

Окончившего(ей)______________________________________________________________________




            (сколько полных без задолженностей курсов)
Факультета___________________________________________________________________________




          (полное и сокращенное наименование факультета/института)
Специальности (направления)___________________________________________________________




                              (шифр и наименование специальности/направления)
Форма обучения_________________________ Группа ______________________________________



(очная, заочная)

                              (при переводе)

Отчисленного(ую) по приказу №_______________ от «_______»____________________________г.




   

(при восстановлении и переводе из другого вуза)
За __________________________________________________________________________________





(причина отчисления по приказу)
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу рассмотреть вопрос о моем восстановлении/переводе на ___________________курс
Специальности (направления)___________________________________________________________







(шифр и наименование)

Факультета/института__________________________________________________________________







       (наименование)
__________________________________формы обучения


(очная, заочная)








О себе сообщаю следующие сведения:
Дата, год рождения_________________ Место рождения____________________________________
Национальность_______________________
Паспорт: серия________________ номер___________________

Когда и кем выдан_______________________________________________________________
Код подразделения_________________

Контактный телефон___________________________________________________________________

«______»________________________г. 
               
Подпись________________________


Для решения вопроса о восстановлении/переводе необходимо ликвидировать следующую разницу учебных планов/ академическую задолженность____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

СОГЛАСЕН:

На восстановление/перевод _______________курс


документы принял:

Место_______________________________________


заведующий СПиВ 


              (плановое, коммерческое)

Группа______________________________________


_____________________










(подпись)
Декан факультета_____________________________






(подпись)






