Sog‘liqni saqlash vaziri stipendiyasini tayinlash
va to‘lash tartibi to‘g‘risidagi nizomga
3-ILOVA
Vazir stipendiyasi tanlovida ishtirok etish uchun
ARIZA
Men,
______________________________________________________________
(familiyasi, ismi, otasining ismi)
______________________________________________________________
(oliy ta’lim tashkiloti, fakultet/yo‘nalish)
______________________________________________________________
(ta’lim bosqichi va kursi/yili)
Sog‘liqni saqlash vaziri stipendiyasi tanlovida ishtirok etish uchun arizamni qabul qilishingizni so‘rayman.
Tanlov shartlari va tegishli ta’lim toifasi bo‘yicha baholash mezonlari bilan tanishdim. Taqdim etilgan ma’lumot va hujjatlarning to‘g‘riligi, ularning muallifligi hamda natijalarga qo‘shgan shaxsiy hissam uchun javobgarlikni o‘z zimmamga olaman. Shuningdek, Vazirlik markaziy apparati xodimlarining yoki Vazirlik tizimidagi davlat tibbiyot oliy ta’lim tashkilotlari xodimlarining farzandi yoxud qonunchilik hujjatlarida belgilangan yaqin qarindoshi emasligimni tasdiqlayman.
Telefon: ______________________________
Elektron pochta: ________________________
Shaxsiy identifikatsiya ma’lumoti: ______________________________
Sana: “___” ______________ 20___-yil
Imzo: ______________




