[bookmark: _GoBack]Согласие родителей (законных представителей) 
граждан, не достигших 18 лет,
на заключение договора о целевом обучении по образовательной программе 
с Министерством здравоохранения Республики Башкортостан 
для поступления в образовательную организацию высшего профессионального образования, 
с целью получения высшего медицинского 
и фармацевтического образования

Я, __________________________________________________________________________, (фамилия, имя, отчество родителя или законного представителя)
Паспортные данные: ______________________________________________________________ 
являясь _________________________________________________________________________ 
                                                                     (отцом, матерью, законным представителем) ________________________________________________________________________________ 
                                                                          (ФИО гражданина) 
«_____» ________________ ______ года рождения,  в соответствии с требованиями ч. 3 ст.55 Федерального закона от 29.12.2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» даю свое согласие на обучение моего ребенка _________________________________________
_________________________________________________________________________________
(ФИО ребенка)
в ФГБОУ ВО Башкирский государственный медицинский университет Минздрава России  
для получения высшего медицинского/фармацевтического образования. 
Срок, в течение которого действует согласие: до совершеннолетия гражданина. 

 «_____» __________________ 2019  г.                                         Подпись ___________________
