Директору

 ИГМАПО-филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России
Шпраху В.В

	От слушателя :  врача, провизора, фармацевта, среднего медработника, госслужащего, 
                                                          ординатора, аспиранта (нужное подчеркнуть) 

Обучавшегося на : проф. переподготовке, повышении квалификации, стажировке.


Ф.И.О.  _____________________________________________________________________________________

(заполняется печатными буквами в именительном падеже)

2.  Дата рождения  «____» _______________   _______ г.  Пол  ______ 

3.  Какое учебное заведение окончил ____________________________(университет, институт, училище, колледж)

	4. Факультет ____________________  в _______ г.     Диплом: серия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5.  Интернатура в  _______  г.  по специальности ________________________________ _____________________

6.  Ординатура  в  _______  г.  по специальности ______________________________________________________
	7.  Рабочая специальность ___________________
	Сертификат 
	                                              год ______ 


8. Стаж:  общий медицинский  _____  лет,  по рабочей специальности  ______  лет

9. Место работы:  край/область ________________________________ район _____________________________ город __________________ село ___________________  учреждение _________________________________

      р.(_______________  должность _______________________________________    участковый врач (да / нет) 

10. Категория  _______________ _______________________  ученая степень  ____________________________

11. Отношение к военной службе (звание, военкомат) _________________________________________________

12. Паспорт :  серия  _______  №  _____________  выдан  ____________________________ «____»___________г.

13.  СНИЛС: _______________________________________________________________________________
14. Домашний адрес (с указанием п/индекса) ________________________________________________________

      ______________________________________________________________________  сот.( _________________ 

     E-mail__________________________________________________________________________________ 
Заявление
Прошу зачислить меня

По программе _____________________________________________________________________________

Кафедра  _____________________________ Срок обучения с «____» ___________г. по «____» ___________г.

Форма финансирования обучения  : бюджетная, договорная (нужное подчеркнуть)

Адрес проживания в период обучения _______________________________________

Даю согласие на предоставление и обработку вышеуказанных персональных данных и результатов

 обучения в АИС ИГМАПО сроком на 5 лет.

Дата заполнения « ____ » _________ 20___  г.

Подпись слушателя _____________________________

Подпись сотрудника, принявшего заявление__________________________
