Директору ГБПОУ РС(Я) «Нерюнгринский 
медицинский колледж» 
Адамовой И.И.	
от ______________________________________
________________________________________


ЗАЯВКА

Прошу зачислить меня слушателем на цикл повышения квалификации (усовершенствование, специализация)

____________________________________________________________________________
по специальности ____________________________________________________________
Количество часов ____________________________________________________________

Окончил (а)__________________________________________________________________
                                     наименование колледжа, училища, год окончания
Специальность по диплому_____________________________________________________

Место работы ___________________________________________________________ _ ___

Занимаемая должность _______________________________________________________ _

Стаж работы в занимаемой должности ___________________________________________

Документ: 
серия ______№ __________________,
Выдан «____» ___________20_____ г._____________________________________________
_____________________________________________________________________________

Я,____________________________________________,подтверждаю следующие сведения:

1. Личные данные мною указаны верно.
2. С уставом ГБПОУ РС(Я) «НМК», лицензией, свидетельством о гос.регистрации, правилами приема и условиями обучения ознакомлен.
3. Даю согласие на обработку своих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных».



«_____» _____________ 2021 г.  Домашний адрес: _ __ ______________________________                                                     

				        Адрес электронной почты__________________ _________
	                                                                                                                            
         Контактный телефон __________________________________


                                                             ___________________________
                                                                                                                    (подпись)
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Отдел дополнительного профессионального образования:

Эл. почта: dpo@mail-nermedkolleg.ru

Телефон: 6-43-20

