[bookmark: _GoBack]Министру здравоохранения Астраханской области
Буркину А.В.

от__________________________________
 (Ф.И.О. родителя/законного представителя)

____________________________________

адрес регистрации:____________________
(область, город, улица, номер дом, номер

____________________________________
квартиры, корпуса и т. п.)

телефон: ____________________________

Согласие на заключение несовершеннолетним
 обучающимся договора о целевом обучении

 Я, _____________________________________________________________,
(Ф.И.О. родителя/законного представителя)
являюсь отцом (матерью/законным представителем (опекуном, попечителем) 
                                                                              (подчеркнуть необходимое)
несовершеннолетнего ___________________________________________________,
                                            (Ф.И.О., год рождения несовершеннолетнего)
что подтверждается_____________________________________________________.
                                       (указывается опекунами, попечителями, представителями по доверенности)
Руководствуясь статьей 56 Федерального закона от 29.12.2012 года №273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», Постановлением Правительства Российской Федерации от 27.04.2024 года. № 555 «О целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования» заявляю о согласии на заключение _____________________________
_______________________________________________________________________
(Ф.И.О., год рождения несовершеннолетнего)
договора о целевом обучении в ГБУ «ПОО «Астраханский базовый медицинский колледж» по образовательной программе среднего медицинского (фармацевтического) образования по специальности «_______________________________________________________» в соответствии со ст. 56 Федерального закона от 29.12.2012 № 273 - ФЗ «Об образовании  в  Российской  Федерации».
Я, как законный представитель несовершеннолетнего лица, осознаю возможность наступления дополнительной ответственности по обязательствам лица в возрасте от 14 до 18 лет, возникшим на основе совершенных им сделок.
В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие министерству здравоохранения Астраханской области на обработку моих персональных данных неавтоматизированными и автоматизированными способами, в целях организации целевого обучения несовершеннолетнего по образовательным программам среднего профессионального образования.

«___»__________ ________г.               _______________ / ______________________
                 (подпись)                                             (фамилия, инициалы)
