Директору ФГБУН ВолНЦ РАН
д.э.н., доценту А.А. Шабуновой
ФИО _______________________________
____________________________________
____________________________________
Дата рождения _______________________
Гражданство_________________________
Паспорт: серия_______№______________
выдан_______________________________
____________________________________
Зарегистрирован по адресу:____________
____________________________________
____________________________________
Почтовый адрес: _____________________
____________________________________
e-mail:______________________________
телефон ____________________________



заявление. 

Согласен (на) на зачисление на первый курс в 20__/ 20__ учебном году в аспирантуру ФГБУН ВолНЦ РАН по научной специальности ____________________ на _________________(бюджетной, договорной) основе и предоставить в ФГБУН ВолНЦ РАН оригинал документа, удостоверяющего образование соответствующего уровня, необходимого для зачисления.

______________________
Дата 
______________________ / _______________________
Подпись 			Расшифровка подписи





