	
	Директору ГБПОУ МО «Московский областной медицинский колледж» Реховой Е.В.
от

_________________________________________
фамилия, имя, отчество


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня на обучение по дополнительной образовательной программе профессиональной переподготовки / повышения квалификации (нужное подчеркнуть)
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
наименование программы
Дата начала обучения_____________________________________________________________
О себе сообщаю следующие сведения:
Ф.И.О. полностью________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________________
Паспортные данные:

Серия, номер ____________________________________________________________________
Кем выдан ______________________________________________________________________
Когда выдан ____________________________________________________________________
СНИЛС ________________________________________________________________________
Сведения об образовании:

Специальность по диплому ________________________________________________________
Серия и № диплома ______________________________________________________________
Дата получения диплома __________________________________________________________
Наименование учебного заведения __________________________________________________
________________________________________________________________________________
Место работы ___________________________________________________________________
Занимаемая должность____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Мобильный телефон ____________________________________________________________
Адрес электронной почты________________________________________________________
· С Уставом ГБПОУ МО «Московский областной медицинский колледж», лицензией на осуществление образовательной деятельности, образовательной программой, положением о правилах приема на обучение, положением о правилах внутреннего распорядка обучающихся, правилами оказания платных образовательных услуг, информацией о возможности реализации образовательных программ с применением элементов электронного обучения и дистанционных образовательных технологий и о необходимости указания достоверных сведений и предоставления подлинных документов ознакомлен (а) (в том числе через информационные системы общего пользования
___________________                                 _______________                                        _________________
          (дата)                                                                  (подпись)                                                                (Ф.И.О.)
