	ФГБОУ ВО «КУРСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФАКУЛЬТЕТ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Заявление

на обучение по дополнительной профессиональной программе

повышения квалификации (профессиональной переподготовки)

_________________________________________________________________

_______________________________________________________( _______ч.)

Дата начала ______________              Дата окончания ________________

КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ

1. Фамилия _____________________________Имя ____________________

Отчество________________________________________________________

2. Дата рождения_____________ Место рождения_____________________

3. Место работы и занимаемая должность____________________________
________________________________________________________________
4. Какой вуз окончил (с указанием государства) _______________________
________________________________________________________________

Факультет _____________________Год окончания_____________________
5. Диплом: серия______________№   ________________________________
6. Интернатура (ординатура) по специальности (год окончания, государство)_____________________________________________________

7. Профпереподготовка ___________________________________________

8. Специальность в данное время____________________________________
______________________________________ (согласно номенклатуры специальностей)

9.Стаж по специальности__________________________________________

10. Сертификат по специальности ___________________________________

_____ №__________ Выдан_________________________________________

11. Предыдущее повышение квалификации по данной специальности (где, когда) __________________________________________________________

12. Паспорт: серия ___________№__________________Выдан (кем, когда) ________________________________________________________________
13. Домашний адрес ______________________________________________

14. СНИЛС______________________________________________________
Контактный тел. _________________________________________________
15. E-mail (печ.букв.)________________________________________________
Ознакомлен(а)с Положением об обработке персональных данных  в ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России. Даю свое согласие на обработку моих персональных данных в соответствии с условиями данного Положения. 

Личная подпись слушателя _____________________ Дата ______________
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