Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Ставропольский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
(Ессентукский филиал)
	



АНКЕТА

	Наименование курса: ________________________________________________
1. Ф.И.О.________________________________________________________________
2. Дата рождения  ________________________________________________________
3. Место работы, занимаемая должность _____________________________________
________________________________________________________________________
4. Окончил(а)  ___________________________________________________________
                                (наименование образовательной организации, год окончания)
5. Серия и номер диплома _________________________________________________
6. 6. Специальность в настоящее время ________________________________________
7. 7. Общий медицинский стаж _______________________________________________
8. 8. Стаж работы по специальности  __________________________________________
9. 9. Повышение квалификации  ______________________________________________
                                                         (специализация, усовершенствование) год
Домашний адрес _________________________________________________________
Контактный телефон ___________________________________________________

      Дата_____________                                            Подпись ______________________




В соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. «О персональных данных» я  ____________________________________________________________________
(Ф.И.О.)
Паспорт серия  ___________ № ______________________ Выдан   ____________________
_____________________________________________________________________________
(когда, кем)
Даю свое согласие Ессентукскому филиалу ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России согласие на обработку моих персональных данных, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение, в том числе с использованием средств автоматизации в целях анализа подготовки медицинских кадров  и организации образовательного процесса в течение 5 лет с момента дачи настоящего согласия. 


Подпись: __________________ /______________________________                                  Дата:__________________

