Ректору 
УО «Белорусский государственный экономический университет»

А.В.Егорову

Аспиранта (докторанта/соискателя) __- го года обучения________________________




(форма обучения)

___________________________________________________

___________________________________________________

факультета

кафедры_____________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

Ф.И.О.   (указывается полностью без сокращений)

контактный телефон:________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

«____»_______202___

Прошу предоставить мне академический отпуск по медицинским показаниям в связи с беременностью и предстоящими родами с____________по_________. Назначить мне пособие по беременности и родам установленном законодательством порядке, согласно больничному листу серия___________ №______________ от «____»_________202__ года, выданным________________________________________________________.
          


(указывается учреждение здравоохранения, выдавшее больничный лист)

Прилагаю: больничный лист по беременности и родам.









_____________________










                       подпись
СОГЛАСОВАНО:
Научный руководитель     _____________               ________________






(подпись)                                              (расшифровка)

Заведующий кафедрой      _____________               ________________






(подпись)                                              (расшифровка)












Начальник ЦКПП              _______________            _________________






(подпись)                                              (расшифровка)

БУХГАЛТЕРИЯ*                     _____________________               _________________________






(подпись)                                              (расшифровка)

__________________________________________
__________________

согласование с направляющей организацией  (Заказчиком)




подпись руководителя

для аспирантов целевого назначения






организации
Заведующий аспирантурой и докторантурой     __________        _________________





                                             (подпись)               (расшифровка)

*Если аспирант платной формы обучения (каб.314а/2корпус)
  Если аспирант дневной бюджетной формы обучения (каб.510/1корпус)
