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___________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

1. Прошу принять меня для обучения в (отметьте V/подчеркните):
	· Головной корпус
	· Орехово-Зуевский филиал



	· Дмитровский филиал


	· Подольский филиал



	· Егорьевский филиал


	· Пушкинский филиал



	· Коломенский филиал


	· Раменский филиал



	· Красногорский филиал
	· Рузский филиал



	· Люберецкий филиал


	· Сергиево-Посадский филиал



	· Мещерский филиал


	· Серпуховский филиал



	· Мытищинский филиал


	· Ступинский филиал



	· Наро-Фоминский филиал


	· Шатурский филиал



	· Ногинский филиал


	


По специальности (отметьте V/подчеркните):
	· 31.02.01 Лечебное дело


	· 31.02.05 Стоматология ортопедическая



	· 31.02.03 Лабораторная диагностика


	· 31.02.06 Стоматология профилактическая



	· 31.02.04 Сестринское дело


	· 33.02.01 Фармация



Уровень образования (отметьте V/подчеркните):
	· Основное общее образование (9 классов)
	· Основное общее образование + Диплом СПО

	· Среднее общее образование (11 классов)


	· Основное общее образование + Диплом НПО


Форма обучения (отметьте V/подчеркните):
	· Очная
	· Очно-заочная


На места (отметьте V/подчеркните):
	· За счет средств бюджета


	· С оплатой полной стоимости обучения


Документы, подтверждающие право на первоочередное поступление (название документа):

_____________________________________________________________________________
Документы, подтверждающие право на приоритетное зачисление (название документа):
____________________________________________________________________________
Наличие заявки на заключение договора о целевом обучении (отметьте V/подчеркните): 
	· Да
	· Нет 


Среднее профессиональное образование получаю (отметьте V/подчеркните):
	· Впервые
	· Не впервые


· С Уставом ГБПОУ МО «Московский областной медицинский колледж», лицензией на право осуществления образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, правилами приема и правилами подачи апелляций ознакомлен (а)

· С датой предоставления подлинника документа об образовании не позднее __________августа 2025 г. ознакомлен (а) 

· С датой предоставления оригиналов документов о результатах медицинского осмотра  не позднее  31 октября 2025 г. ознакомлен (а)

· Согласен (а) на обработку своих персональных данных в порядке, установленным  Федеральным законом РФ от 27.07.2006г. № 152 ФЗ «О персональных данных» 

«____» _______________20___год                __________________________ (ФИО/подпись абитуриента)
Ответственный сотрудник приемной комиссии                               ________________ (ФИО/ подпись)




