Заявка на обучение от «____»_______20___г.
Главному врачу ФБУЗ «Центр гигиенического 

образования населения» Роспотребнадзора

Симкаловой Л.М.

(наименование предприятия, организации/ ФИО)

просит провести обучение по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации _______________________________________________________________________

в размере ___ часа, следующих сотрудников:

	№
	Ф.И.О.
	Год рождения
	Образование
	Должность
	Стаж работы

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


Данные контактных лиц:

	№
	Ф.И.О.
	Телефон
	E-mail

	1
	
	
	


Приложения:

1. Копия паспорта гражданина РФ

2. Копия диплома об образовании
3. Копия СНИЛС

Данные организации

	Организация
	

	Юр. адрес
	

	Факт. адрес
	

	ИНН
	

	КПП(только для юр. лиц)
	

	Код ОКВЭД
	

	Расчётный счёт
	

	Название банка
	

	Кор. счёт
	

	БИК
	

	ОГРНИП(только для ИП)
	


Данные руководителя
	Ф.И.О.
	Должность
	Действует на основании

	
	
	


Руководитель _________________________      _________________________________________

                                                                   (подпись)                                                                                      ( Фамилия  Имя  Отчество )

                                              М  П
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ*

В соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие ФБУЗ «Центр гигиенического образования населения» Роспотребнадзора на обработку моих персональных данных:

__________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

__________________________________________________________________________________
(должность, место работы)
документ об образовании (серия, номер, кем и когда выдан)

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)

__________________________________________________________________________________
адрес (где зарегистрирован)

__________________________________________________________________________________
телефон, e-mail

___________________________
(личная подпись)
*Заполняется каждым сотрудником, направленным на обучение.

Главному врачу ФБУЗ «Центр гигиенического 

образования населения» Роспотребнадзора

Симкаловой Л.М.

от____________________________________

фамилия, имя, отчество (полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня на обучение по программе дополнительного образования__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Форма обучения_____________________________________________________

О себе сообщаю следующее:
	Дата и место рождения:

	

	Паспортные данные:

	

	ИНН

	СНИЛС

	Адрес регистрации:

	

	Адрес проживания: (если совпадает с местом регистрации – не заполняется)

	

	Сведения об образовании:: (наименование учебного заведения, специальность и квалификация, серия 

и №  диплома, дата выдачи диплома)

	

	

	Место работы и должность:

	

	Контактная информация: (телефон, адрес электронной почты)

	

	Подпись и дата заполнения
/













(фамилия, инициалы)

ОЗНАКОМЛЕН(а):

- с Уставом Учреждения;

- с лицензией Учреждения на осуществление образовательной деятельности с приложением;

- с Правилами внутреннего распорядка для обучающихся и Правилами приема обучающихся по программам дополнительного образования;

- Положением о порядке оказания платных образовательных услуг, Положением об организации образовательной деятельности по программам дополнительного образования, Положением об итоговой аттестации по программам дополнительного профессионального образования.

На обработку своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных», согласен (на)

_________________ / _________________ « ___» _________ 20 __ г. 

(подпись)


(фамилия, инициалы)
