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ЗАЯВЛЕНИЕ 

об отказе от зачислении 

 

 

 

Я, ________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество - полностью) 

отказываюсь от зачисления в очную аспирантуру на места 

_____________________________________________________________________________  

(в рамках контрольных цифр приема / в пределах целевой квоты/ по договору об оказании 

платных образовательных услуг) (нужное вписать) 

 

по научной специальности 3.1.3 Оториноларингология.  

Я уведомлен(а), что при отказе от зачисления исключаюсь из числа зачисленных. 

 

 

«___» ____________ 20___ г. 

 

________________________ _____________________ 
                                                                                     (подпись)                               (расшифровка подписи) 

 

 


