Директору  ФГБ ПОУ «УФК» Минздрава России  Денисовой Л.И.  
от __________________________________________________

             /должность, полное название лечебного учреждения, формы собственности/
_____________________________________________________
Ф.И.О.  / полностью /
        _______________________________________________________

______________________________________________________

проживающей /го/   по  адресу

                _______________________________________________________

электронная почта, сотовый  телефон

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу зачислить меня на обучение по дополнительной профессиональной программе  повышения квалификации  «__________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________»  
с_____________  по _________________
Паспорт   ______________________________________________________________________________________

(серия, номер)                                (дата рождения) 

________________________________________________________________________________________

( место рождения) 

________________________________________________________________________________________

(кем выдан и дата выдачи) 

________________________________________________________________________________________                         

· Разрешаю обрабатывать и хранить мои персональные данные в порядке, установленном Федеральным законом от 27.07.2006г. №152 ФЗ «О персональных данных».

· С лицензией на право осуществления образовательной деятельности 73Л01 № 00001567 регистрационный номер 3024   от  14.10.2016 г., свидетельства о государственной аккредитации серия 73А01 № 0000396 регистрационный номер 3115 от 12.04.2019 г., Уставом ФГБ ПОУ «УФК» Минздрава России, Правилами внутреннего распорядка, с информацией, содержащей сведения о предоставлении платных образовательных услуг в порядке и объеме, которые предусмотрены Законом РФ от 7 февраля 1992г. № 2300-1 «О защите прав потребителей» и Федеральным законом от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в РФ», с Положением о порядке оказания платных образовательных услуг, оплаты за образовательные услуги в ФГБ ПОУ «УФК» Минздрава России ознакомлен(а) 
____________________________________________




подпись                  

Прилагаемые документы:        

· Копия паспорта

· Копия диплома

· Копия документа о смене фамилии, имени, отчества
· Копия трудовой книжки    
· Копия документа о первичной специализации, профессиональной переподготовке  
· СНИЛС  копия



___________________________

                       


подпись

Способ оплаты _______________________________________________________________________________    

                                  (самостоятельно /организация)               


подпись     

_____________ г.____________________________________________________________
дата подачи заявления                




подпись    

Документы принял _______________________________________________

     






 подпись                       
