Ректору ФГАОУ ВО СФУ

М.В. Румянцеву
студента Института_______________
________________________________
группы _________________________
________________________________
________________________________
Фамилия Имя Отчество
 _______________________________
Контактный телефон
Заявление
Прошу предоставить мне место в общежитии. 

         Обучаюсь на бюджетной / платной основе (нужное подчеркнуть).
         Дата рождения ________________________________________________________
Паспортные данные:___________________________________________________
Серия, номер, кем выдан, дата выдачи

______________________________________________________________________

Родители проживают: __________________________________________________
Индекс, адрес,  телефон
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
Состав семьи:

Отец: _________________________________________________________________
Фамилия Имя Отчество

______________________________________________________________________Место работы, должность, рабочий телефон
Мать: _________________________________________________________________

Фамилия Имя Отчество

______________________________________________________________________Место работы, должность, рабочий телефон
Брат, сестра ____________________________________________________________
Место учебы, место работы и др. информацию о членах семьи

______________________________________________________________________

ОБЯЗУЮСЬ: 
1. Выполнять пункты Положения о студенческих общежитиях СФУ.

2. Выполнять Федеральный закон № 87-ФЗ «Об ограничении курения».

3. Выполнять требования органов студенческого самоуправления.

В случае нарушения данных ОБЯЗАТЕЛЬСТВ расторгнуть договор о проживании в студенческом общежитии.
Я даю свое согласие на обработку своих персональных данных, а именно сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение, обезличивание, блокирование, уничтожение своих персональных данных.
Дата____________________                                  Подпись ______________

