





 

Директору ГБПОУ  СК «Будённовский 









медицинский колледж» Левченко О.В.

От  ____________________________________________

                                                                (фамилия,имя,отчество)

      ____________________________________________

проживающего(ей)_______________________________                           (указать адрес постоянной прописки)

_______________________________________________               

_______________________________________________

№ телефона_____________________________________

СНИЛС       _____________________________________
окончившего(ей)________________________________
(указать год окончания, наименование учебного заведения, специальность) 

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить меня в состав слушателей отделения дополнительного профессионального образования на цикл профессиональной переподготовки, повышения квалификации, профессионального обучения (нужное подчеркнуть):
________________________________________________________________________________________
(наименование цикла)

О себе сообщаю следующие данные:

Дата рождения ___________________________________________________________________________

Место работы, занимаемая должность (профессия) и общий трудовой стаж к моменту поступления в среднее специальное учебное заведение_______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Дата___________2020  год                                       Подпись______________________________

КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
Отделения дополнительного профессионального образования
1. Наименование курса ___________________________________________________
_______________________________________________________________________
2. Вид обучения : очно-заочное (подчеркнуть)
3. Форма обучения:  индивидуальная, групповая (подчеркнуть)
4. Дата начала цикла 2020 год
5. Серия диплома ______________________ Номер диплома ____________________
6. Ф.И.О. _______________________________________________________________
7. Год рождения ________________________________________________________
8. Наименование училища, которое окончил ________________________________
_______________________________________________________________________
9. Дата окончания училища ______________________________________________
10. Специальность по диплому ____________________________________________
11. Место работы ________________________________________________________
_______________________________________________________________________
12. Занимаемая должность ________________________________________________
13. Стаж работы по специальности цикла _________________________________
14. Общий стаж работы медицинский ____________________________________
15. Ранее проходил специализацию  ________________________________________
_____________________________________год______________рег.№___________
16. Ранее проходил усовершенствование ________________________________________
_____________________________________год______________рег.№__________
______________________________________________________________________
17.  Домашний адрес ______________________________________________________
18. Контактный  телефон _______________________________________________
19. Личная подпись слушателя _____________________________________________
20. Дата заполнения  карточки _____________________________________________
