Директору ИСВЧПЭ РАН
д.т.н., проф. С.А. Гамкрелидзе
от
аспиранта ______ года обучения
_________________________________

(фамилия, имя, отчество) 
Направления подготовки
__________________________________

(указать название)

Профиля/ научной специальности
__________________________________

___________________________________
(указать шифр и название)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить мне академический отпуск по медицинским показаниям. К заявлению прилагаю подтверждающие документы:

_______________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ (копии / оригиналы) (указать наименование, реквизиты) 
Заключение врачебной комиссии медицинской организации: __________________________________________________________________

(указать название, номер, дату выдачи) (текст заключения)

Дата                                                                       Подпись

СОГЛАСОВАНО:

Зав. аспирантурой  ___________________  

«___»________ 20___г.
Зам. директора по научной работе  ___________________ 
«___»________ 20___г.
Научный руководитель

___________________ 

«___»________ 20___г.
