Ректору ФГБОУ ВО  
Кировский ГМУ 
Минздрава России           
                                                                                                                          Л.М. Железнову
ЗАЯВЛЕНИЕ НА ОБУЧЕНИЕ 
по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации с физическим лицом на внебюджетной основе

	
Фамилия ______________________________

Имя___________________________________

Отчество_______________________________

Дата рождения__________________________
	Гражданство: _______________________

Документ, удостоверяющий личность: ____________________________________

серия __________ №_______________

Когда и кем выдан____________________
____________________________________
СНИЛС_____________________________



Проживающий (ая) по адресу: ________________________________________________________
Тел. ______________________________________________________________________________
Е-mail:____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Прошу зачислить меня в ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России на обучение по  дополнительной профессиональной программе – программе повышения квалификации _____________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование программы обучения повышения квалификации)
  Срок освоения программы __36 часов__
Сведения об образовании:
Вид учебного заведения:_____________________________________________________________
Год окончания: ____________________________________________________________________
Специальность по диплому: __________________________________________________________
Интернатура / ординатура по специальности (для медицинских специальностей): ____________
__________________________________________________________________________________
Занимаемая должность по трудовой книжке: ____________________________________________
Стаж по специальности: _____________________________________________________________
Наличие сертификата по специальности (для медицинских специальностей): ________________
__________________________________________________________________________________
С условиями Договора, со своими правами и обязанностями обучающегося по Договору от «_____» __________20      г. №________ ознакомлен(а), согласен(а). 
_________________/______________________________ подпись, расшифровка.

Ознакомлен(а) со следующими документами: 
· уставом; 
· лицензией на осуществление образовательной деятельности;
· образовательной программой;
· учебным планом;
· «Порядком приема, восстановления, перевода и отчисления, обучающихся по дополнительным образовательным программам Центра непрерывного медицинского образования;
· локальными актами.
Имею свободный доступ к компьютеру и возможность выхода в интернет_______________________
                                                                                                                                                                   (подпись) 
С условиями обучения и оплаты согласен(на). 
_____________		__________________		____________________
       (дата)				(подпись)			  (расшифровка подписи)

