Председателю наблюдательного совета Программы социальной поддержки граждан Российской Федерации, самостоятельно поступивших в ведущие иностранные образовательные организации и обучающихся в них по специальностям и направлениям подготовки, качество обучения по которым соответствует лучшим мировым стандартам, и обеспечения их трудоустройства в организации, зарегистрированные на территории Российской Федерации, в соответствии с полученной квалификацией (далее – Программа)На бланке организации
Номер и дата исх. 


Васильевой Ольге Юрьевне



О соответствии квалификации 
участника Программы месту трудоустройства 


__________________________________________________________________________________
(наименование организации-работодателя)

подтверждает наличие вакансии на должность__________________________________________
						(наименование должности)
в подразделении ___________________________________________________________________.
				(название департамента/ подразделения/ отдела)

Организация-работодатель подтверждает, что полученная участником Программы
 __________________________________________________________________________________
					(ФИО участника Программы)

квалификация по итогам завершения образовательной программы в ведущей иностранной образовательной организации по направлению подготовки   
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________,
(наименование квалификации, образовательной программы, ведущей иностранной образовательной организации, направление подготовки)

соответствует требованиям, предъявляемым к указанной должности.

Описание вакансии и выполняемых участником Программы должностных обязанностей:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Планируемая дата начала трудовой деятельности участника Программы ___.__________20___г.


__________________________			_____________________/_________________
(Должность руководителя					            (Подпись и ФИО)
организации / подразделения)						   	 
