
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу разрешить оформить приглашение для учебы в связи с зачислением на  первый
курс  медицинского  факультета  иностранных  студентов ФГБОУ  ВО  «ПСПбГМУ  им.
академика И.П. Павлова» Минздрава РФ в 2024-2024 учебном году.

Фамилия____________________________________________________________________
(на русском языке по нотариально заверенному переводу национального паспорта)

Имя________________________________________________________________________
(на русском языке по нотариально заверенному переводу национального паспорта)

Дата рождения (день/месяц/год) _________________________________________________

Место рождения (страна, город) _________________________________________________

Сведения о национальном паспорте:

№ паспорта _____________________________________________

Дата выдачи паспорта (день/месяц/год)  ________________________

Срок действия паспорта (день/месяц/год) ____________________________
(Срок действия паспорта должен быть не менее 18 месяцев с момента предполагаемого зачисления 01
сентября 2024 года)

Место постоянного проживания (страна, город) ___________________________________

Место оформления и получения визы (страна, город)______________________________
                                                                                                (страна, город, где имеется посольство, консульство РФ)

Предполагаемая дата въезда в Россию    31 августа 2024 г.

Вид  оформления  приглашения (нужное  подчеркнуть):  электронный  или  на  бумажном
носителе

С правилами въезда, регистрации и пребывания на территории РФ ознакомлен:

Дата: «___»_____2024г.                                                             ______________________________
                                                                                                                                                                   Подпись

Оформить приглашение

Проректор
по международным связям

____________________ проф. С.А. Карпищенко

«____» _____________ 2024г.

Проректору по  международным связям 
профессору С.А.Карпищенко
От_________________________________
фамилия  имя  отчество  (если  имеется)  на  русском
языке  по  нотариально  заверенному  переводу
национального паспорта

___________________________________

Гражданина_________________________
                                                          страна

Моб.телефон________________________

e-mail ______________________________


