
Директору ГАУ ДПО 

Республики Башкортостан
‹‹Центр повышения квалификации››

Г.В.Лашиной
Заявление слушателя

дистанционного обучения

(Личная карточка слушателя)

Прошу зачислить на цикл  «Допуск медицинских специалистов к оказанию медицинской помощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией COVID-1 2019» 36ч.
Фамилия 

Имя 


(печатными буквами)
(печатными буквами)

Отчество 

Фамилия по диплому


(печатными буквами)
(печатными буквами)

Дата рождения 


Документ об образовании № 

Дата выдачи 


Специальность по диплому 


Квалификация по диплому 


Наименование учебного заведения и дата его окончания 



Сертификат серия (при наличии) №

Дата выдачи


Занимаемая должность


Адрес регистрации: 


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

Контактные данные: Телефон 


E-mail 


Укажите наименование организации, адрес, телефон, ИНН, КПП (в случае оплаты обучения организацией) 



С обработкой персональный данных согласен(а)


(подпись)

Ф.И.О



(расшифровка)

Дата 


Подпись принявшего документы 
Ф.И.О



Подпись ответственного лица 


Дата зачисления слушателя 



Приказ №


