	ШТАМП учреждения
командирующего работника


	Директору Ессентукского филиала 

ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России
Братусь В.И.



ЗАЯВКА

1. Прошу предоставить  место за счет средств федерального бюджета или на условиях оказания платных образовательных услуг (нужное подчеркнуть) по дополнительной профессиональной программе (профессиональная переподготовка, повышения квалификации, тематическое усовершенствование) (нужное подчеркнуть) _________________________  _______________________________________________________________
срок обучения с «___» ___________20__г. по «___»__________20__г., и заключить договор на оказание платных образовательных услуг (при обучении на платной основе).

           для   специалиста _________________________________________________ 
(Ф.И.О.)
               ________________________________________________________________________________________________________________
(указать должность, специальность)
М.П.
________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись руководителя учреждения, командирующего работника
2. К заявке прилагаются следующие документы:

- копия документа, удостоверяющего личность;

            - диплом о среднем профессиональном образовании;

            - копия документа, подтверждающего изменение имени, отчества, фамилии             (при наличии);

            - копия документа подтверждающего опыт работы по профессии (справку с места работы, копия трудовой книжки, выписку из приказа) (при наличии);

            - характеристика – рекомендация;
            - иные документы (при наличии).
С лицензией серии 90Л01 №0009474 рег.№2401 от 23.09.2016г. на срок:  бессрочно, на право ведения образовательной деятельности в сфере дополнительного профессионального образования, свидетельством о государственной аккредитации серии 90А01 №0003009 рег.№2867 от 04.07.2018г. на срок до 04.07.2024г.; Уставом Университета, Положением о Ессентукском филиале; программой обучения (профессиональной переподготовки, повышения квалификации, тематического усовершенствования) (нужное подчеркнуть); правилами внутреннего распорядка, условиями обучения и оплаты ознакомлен(а).

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:__________________
