	
	Начальнику образовательного отдела

федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени
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	от

(Ф.И.О. полностью)

Телефон:
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E-mail:




Заявка на обучение

по дополнительной профессиональной программе

Прошу принять на обучение по дополнительной профессиональной программе:
	программе
	

	
	(указать повышения квалификации/профессиональной переподготовки)

	

	

	

	(указать название программы)

	продолжительностью
	
	часов
	


	с
	«
	
	»
	
	20
	
	г.
	


  Сведения об образовании:
	Специальность по диплому вуза:
	
	
	

	
	
	
	(год окончания)

	Интернатура/ординатура по специальности:
	
	
	

	
	
	
	(год окончания)

	Профессиональная переподготовка по специальности
:
	
	
	

	
	
	
	(год окончания)

	Стаж работы по специальности 
	
	
	(полных) лет


	Сведения о месте работы:
	

	

	

	

	(наименование организации работодателя)


	           В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», я

	

	(ФИО)

	даю свое согласие ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России (далее-Центр), расположенному по адресу: 117997 г. Москва, ул. Большая Серпуховская д.27 на обработку и хранение моих персональных данных и подтверждаю, что действую по своей воле и в своих интересах. Настоящим я даю разрешение Центру и его уполномоченным представителям получать, собирать, систематизировать, накапливать, хранить, уточнять (обновление, изменение), использовать, передавать третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивать, блокировать персональные данные, а также осуществлять любые иные действия, предусмотренные действующим законодательством Российской Федерации, с моими персональными данными, указанными в данной заявке на обучение.

Согласие может быть в любой момент отозвано мной путём направления письменного уведомления или личного обращения.

Центр обеспечивает конфиденциальность персональных данных в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации. Персональные данные используются                   в целях обеспечения образовательной деятельности.


	
	
	
	
	

	              (подпись)                                                                                   
	
	(расшифровка подписи)
	
	         (дата)


Прилагаю копии следующих документов:
· копию документа, удостоверяющего личность и гражданство (первую страницу и страницу, содержащую сведения о регистрации на момент подачи заявки на обучение);

· копию документа установленного образца о высшем медицинском образовании;
· копию документа установленного образца о послевузовском профессиональном образовании (удостоверение, диплом об окончании интернатуры, ординатуры и др.);
· копию документа установленного образца о профессиональной переподготовке (в случае получения новой специальности по результатам прохождения профессиональной переподготовки);

· копию страхового номера индивидуального лицевого счета (СНИЛС) либо документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета (при наличии);

· копию документа, подтверждающего изменении персональных данных личности, если есть расхождения между представленными документами и документом, удостоверяющим личность гражданина (например, свидетельство о заключении брака или свидетельство об изменении имени).
	
	
	
	
	

	
	
	                     (подпись)                                                                                   
	
	         (дата)


_______________________________________

Заявку на обучение направлять на электронную почту:  siv1966@yandex.ru
Справки по телефону: +7(499)236-65-65 – образовательный отдел

� При наличии





