                                                                                        Директору ГАУ ДПО РБ

                                                                          ‹‹Центр повышения квалификации››

                                                                                                                                                           Шакирову В.Ф.

Заявление слушателя

дистанционного обучения

Прошу зачислить на цикл «Профессиональное обучение по должности "санитар"»
Фамилия  ________________________________ Имя __________________________________

(писать печатными буквами)

Отчество _________________________ Фамилия по диплому ___________________________

(писать печатными буквами)

Дата рождения _____________________ 

Документ об образовании (при наличии) № ____________ Дата выдачи _________________

Специальность по диплому (при наличии)____________________________________________

Квалификация по диплому (при наличии)____________________________________________

Наименование учебного заведения и дата его окончания _______________________________

________________________________________________________________________________

Сертификат серия (при наличии)  №_____________Дата выдачи_________________________
Домашний адрес (по прописке) _____________________________________________________

________________________________________________________________________________

(индекс, район, город, улица, дом, квартира)

Адрес электронной почты _________________________________________________________

Укажите наименование организации, адрес, телефон, ИНН,КПП (в случае оплаты обучения организацией)____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
С обработкой персональный данных согласен(а)/.Ф.И.О________________________________

Дата __________________

Дата зачисления слушателя_____________________

Подпись сотрудника приёмной комиссии____________________________

