[bookmark: _GoBack]Директору ТИ (ф) СВФУ им. М.К. Аммосова г. Нерюнгри
А.В. Руковичу
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/института__________________________________________________________
(полное и сокращенное наименование факультета/института)
Специальности (направления)____________________________________________________
                                                    (шифр и наименование специальности/направления)
Форма обучения______________________________ Группа __________________________
			  (очная, заочная, очно-заочная)		                                     (при переводе)
Отчисленного(ую) по приказу №_____________ от «_______»________________________г.
						(при восстановлении и переводе из другого вуза)
_____________________________________________________________________________
		                              	(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, очно-заочная)					
	
О себе сообщаю следующие сведения:

Дата, год рождения_________________ Место рождения_____________________________
Национальность_______________________
Паспорт: серия______________ номер_______________   Код подразделения ____________     
Кем выдан______________________________________________ Дата выдачи___________
ИНН_________________ СНИЛС________________ Контактный телефон_______________

«________»_____________________г. 		                Подпись____________________
	
СОГЛАСЕН:
На восстановление/перевод _____________курс			            Документы принял:
Место___________________________________			            специалист УМО
	          (бюджетное/с оплатой стоимости обучения)
Группа__________________________________	                                   ___________________

											  (подпись)
Директор института__________________						                 
                                                 (подпись)
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