


Ректору ЧУ ДПО 
[bookmark: _GoBack]Институт непрерывного профессионального образования в сфере здравоохранения
Файзуллину Т.Ф.
от ____________________________________________
                                        (Ф.И.О. полностью)
______________________________________________
Место работы:_______________________________
___________________________________________
Должность__________________________________
____________________________________________
Домашний адрес, индекс _________________________
_____________________________________________
____________________________________________
Телефон мобильный_____________________________
                                                    (указать обязательно)
E-mail:_________________________________________
                                                                                                       (указать обязательно)



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас зачислить меня слушателем курса по программе дополнительного профессионального образования:__________________________________________________
________________________________________________________________________________
с целью (повышения квалификации/профессиональной переподготовкинормативный срок освоения _______ часа 
с «_____» ___________________201___ г. по «_____» _______________201___ г.
К заявлению в обязательном порядке прилагаю все заверенные в установленном порядке копии документов по утверждённому перечню.
С Уставом ЧУ ДПО «Институт непрерывного профессионального образования в сфере здравоохранения», лицензией на право образовательной деятельности, Правилами приема на обучение по дополнительным профессиональным программам, дополнительной образовательной программой ознакомлен(а). 
Даю согласие на обработку персональных данных в объёме представленных документов.


«____»____________201_ г.                     ____________   _____________________________
                   (подпись)			(расшифровка)
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