Директору ГАУ ДПО

Республики Башкортостан

«Центр повышения квалификации»

Г.В. Лашиной

Заявление

Прошу зачислить на цикл: ___________________________________________________________________________
Сроки цикла c - ____________________________________________________________________________________
С обработкой следующих персональных данных в целях использования ст.196 ТК РФ и ст.100 ФЗ №323

"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" согласен(а)

Место работы (район, город, учреждение):_______________________________________________________________
Занимаемая должность:________________________________________________________________________________
Стаж работы по занимаемой должности (лет, месяцев):_____________________________________________________
Фамилия Имя Отчество_______________________________________________________________________________
Фамилия по диплому:________________________________________________________________________________
Дата рождения:______________________________________________________________________________________
№ Документа (Диплома) об образовании: ________________________ Дата выдачи: ____________________________
Специальность по диплому:____________________________________________________________________________
Квалификация по диплому:____________________________________________________________________________
Наименование учебного заведения и дата его окончания:___________________________________________________
Сертификат/свидетельство об аккредитации №__________________________ дата выдачи_______________________
Домашний адрес (по прописке, индекс, регион, город или район, населенный пункт, улица, дом, квартира):
____________________________________________________________________________________________________
Адрес проживания (фактический): ______________________________________________________________________
СНИЛС _____________________________________________________________________________________________
Контактный телефон (мобильный):______________________________________________________________________
Личная электронная почта (e-mail):______________________________________________________________________
Почтовый адрес для получения удостоверения по почте России для слушателей, проживающих за пределами Республики Башкортостан (разборчиво, печатными буквами)*

____________________________________________________________________________________________________
Подпись сдавшего документы ______________________________ Дата _______________________________________
*только для слушателей проживающих за пределами Республики Башкортостан
Укажите наименование организации, адрес,телефон, ИНН, КПП (в случае оплаты обучения организацией)

___________________________________________________________________________________________________
