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СВЕДЕНИЯ 
об отсутствии неисполненных обязательств по договору 
о целевом обучении



Я,________________________________________________________________ 
                                 (ФИО полностью) 
настоящим подтверждаю отсутствие неисполненных обязательств по договору  о целевом обучении.



Дата___________                                               _______________
        (число, месяц, год)                                                                                         (подпись)
        

