Директору 
ФГБУ ДПО ВУНМЦ 

Минздрава России
Н.В. Зеленской
от ________________________

__________________________

проживающ____ по адресу:

__________________________

__________________________

__________________________

Телефон: __________________

E-mail:____________________

Заявление

Прошу зачислить меня слушателем ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России по дополнительной профессиональной программе (профессиональной переподготовки / повышения квалификации)

____________________________________________________________

____________________________________________________________

(наименование программы)
С государственной лицензией на осуществление образовательной деятельности, Уставом и Правилами внутреннего распорядка обучающихся ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России, Правилами приёма, а также с информацией об ответственности за подлинность документов, подаваемых при поступлении, ознакомлен(а).

Дата _______________


Подпись _______________
В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России, расположенному по адресу: г. Москва, ул. Лосиноостровская, д.2, на сбор, обработку и хранение моих персональных данных в ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России, а именно:

- фамилия, имя, отчество, дата рождения;

- иные паспортные данные, в том числе адрес регистрации и проживания;

- контактные телефоны;

- сведения о месте работы (учёбы).

Дата _______________


Подпись _______________
