Директору

ФГБУ ДПО ВУНМЦ

Минздрава России
Н. В. Зеленской

от ______________________________

________________________________

зарегистрирован______ по адресу:

________________________________

________________________________

________________________________

Контактный телефон: _____________

E-mail: _________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня в ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России на      обучение по основной программе профессионального обучения


(наименование программы)

С государственной лицензией на осуществление образовательной деятельности, Уставом и Правилами внутреннего распорядка обучающихся ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России, Правилами приема, 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, расположенного по адресу: г. Москва, ул. Лосиноостровская, д.2, на сбор, обработку и хранение моих персональных данных на период обучения в ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России, а именно:

· фамилия, имя, отчество, дата рождения;

· иные паспортные данные, в том числе адрес регистрации;

· СНИЛС;

· контактные телефоны;

· сведения о предыдущем образовании.

Дата 

Подпись  

