To the rector of FSBEE HE KSMU of the Ministry 
                                              of Health of Russia, Professor V.A. Lazarenko

_________________________________________
                                                                                                                                            (Full name)

_________________________________________,

living at the address:_________________________

__________________________________________

phone number:_____________________________
Application for Readmission
I am asking for the readmission to Federal State Budgetary Educational Establishment of Higher Education Kursk State Medical University of the Ministry of Health of Russia in order to go into further academic study as a student of the __ year ___semester of the International medical institute (speciality 31.05.01 Medicine) full-time education, on extrabudgetary training basis.
I was expelled from FSBEE HE KSMU of the Ministry of Health of Russia on «___»___________20___ due to: my own wish / bad academic performance
(point out the date and the reason for the expulsion)
I am aware of the Charter of FSBEE HE KSMU of the Ministry of Health of Russia, the license for the right to implement educational activity with annexes, State Accreditation Certificate with annexes, Provision on the Procedure of Student Readmission, Internal rules of Conduct for Students.
I acknowledge the information given by me as true and correct, as well as my consent to personal data processing according to the procedure, set forth by Federal law of July 27, 2006 No. 152-ФЗ “On Personal Data”. I also give my consent to the examination of the documents, submitted by me.
Date_____ _____________ 20___                            ____________/_________________________/
                                                                                                                (signature)                                            (Full name)

_____________________________________________________ просит восстановить его/ее в число обучающихся ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России для продолжения обучения на ___ курс ____ семестр Международного медицинского института (специальность 31.05.01 Лечебное дело (специалитет)) очную форму обучения, внебюджетную основу обучения. 

Отчислен(а) из ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России «___» _________ 20__ г. в связи с: ______________________________________________________________________

 (указать дату и причину отчисления)

С Уставом ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России, лицензией на право осуществления образовательной деятельности с приложениями, свидетельством о государственной аккредитации с приложениями, Положением о порядке восстановления обучающихся, Правилами внутреннего распорядка обучающихся, ознакомлен(а).
Он/она подтверждает правильность представленных им/ее сведений, а также согласие на обработку представленных им/ее персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», в том числе дает согласие на проверку представленных им/ее документов.
Date_____ _____________ 20___                       
Signature of the head of the educational department ____________/_________________/
                                                                                                                                                            (Full name)

