	Директору ГООАУ ДПО «МОЦПК СЗ»

	

	(Фамилия И.О.)

	от

	(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) полностью)

	


ЗАЯВЛЕНИЕ 

на организацию цикла дополнительного профессионального образования
Прошу включить меня в список слушателей выездного цикла повышения квалификации по программе
	

	
	

	Сроки проведения обучения
	

	
	

	Паспорт (серия, номер, кем выдан, дата выдачи):
	

	

	

	Адрес регистрации/проживания (при несовпадении – указать оба):
	

	

	

	
	

	Должность (в соответствии с последней записью в трудовой книжке):
	

	

	Место работы (название медицинской организации, область, город):
	

	

	

	Контактный телефон
	

	Адрес электронной почты
	

	(указать обязательно и РАЗБОРЧИВО)
	
	


К настоящему заявлению прилагаю Согласие на обработку персональных данных (заполненное на отдельном листе)
Гарантирую оплату, возможность проходить обучение дистанционно, используя сеть Интернет, и личное присутствие на очной части/вебинаре.
Обязуюсь вместе с данным заявлением и Согласием на обработку персональных данных предоставить оригинал договора на организацию цикла дополнительного профессионального образования и акта об оказании услуг полностью заполненных и подписанных мною, по адресу: 183052, г. Мурманск, ул. Баумана, д. 42, путем отправки их по почте России или предоставления лично.

Предоставленные мною в заявлении сведения верны.

«_______»______________20___ года                            ________________                       ________________________

                                                                                                                 (Подпись)                                                    (И.О. Фамилия)          
