	Директору ГООАУ ДПО«МОЦПК СЗ»

	Н.В. Ниденс

	(И.О. Фамилия)

	от

	


                                                                                                фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью (заполняются разборчиво)




ЗАЯВЛЕНИЕ
на оказание информационно-консультационной услуги

Прошу предоставить мне следующие информационно-консультационные услуги и заключить договор на оказание соответствующих услуг (отметить нужное):

	№ п/п
	Наименование услуги
	Необходимые услуги 
(отметить ✓)

	1
	Информационно-консультационная услуга по вопросам прохождения  первичной и первичной специализированной аккредитации специалистов (групповая услуга)
	

	2
	Информационно-консультационная услуга по вопросам прохождения  первичной и первичной специализированной аккредитации специалистов (индивидуальная услуга)
	



Специальность, по которой планируется прохождение первичной (первичной специализированной) аккредитации:___________________________________________________________________________
Данные заявителя для оформления договора об оказании услуг (данные заявителя заполняются разборчиво):
Паспорт/свидетельство: серия __________ номер ________________ дата выдачи _________________
кем выдан: _____________________________________________________________________________
Адрес регистрации/проживания (при несовпадении – указать оба адреса):
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Контактный телефон_____________________________________________________________________
Адрес электронной почты_________________________________________________________________
Оплату гарантирую.

Предоставленные мною в заявлении сведения верны.

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку моих персональных данных Государственному областному образовательному автономному учреждению дополнительного профессионального образования «Мурманский областной центр повышения квалификации специалистов здравоохранения», расположенному по адресу 183014, г. Мурманск, ул. Бочкова д. 6
[bookmark: _GoBack]

«_______»______________20___ года                          


                               __________________________              _________________________
                                                             (Подпись)                                                                            (И.О. Фамилия)                                                                                                                                            
