Генеральному директору

Медицинской академии 

дополнительного образования

 ООО  «Димира»

        Емельяновой И. Н. 

                                                                                             от_____________________________
                                                                                                                                                    (Ф.И.О.)
                                                         З А Я В Л Е Н И Е 

Прошу зачислить меня в число слушателей  Медицинской академии дополнительного образования ООО «Димира» на дополнительную профессиональную программу повышения квалификации __________________________________________в объеме «   » академических часов, на договорной основе.
Я ознакомлен(а) с:

- с копией лицензии на осуществление образовательной деятельности и с приложением к ней;

- с информацией об ответственности за достоверность сведений, указываемых в заявлении, и за подлинность документов, подаваемых мною для поступления. 





Я согласен (согласна) на обработку моих персональных данных, в соответствии с ФЗ от 27.07.2006г. №152 «О персональных данных».


К заявлению прилагаю:

1. Копия документа об образовании

2. Копия приложения к документу об образовании

3. Копия сертификата специалиста

4. Копия удостоверения о повышении квалификации

5. Копия паспорта

6. Копия СНИЛС

7. Копия трудовой книжки или трудового договора

8. Копия свидетельства о браке

9. 1 фото 3*4

       Дата заполнения_________________                            Подпись__________________
