Приложение №1 к письму

от « 21» __04_2017 г.  № __141___
ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ

в курсе повышения квалификации 

 «Организация и проведение практического обучения в средних медицинских образовательных организациях с использованием стандартов
 WorldSkills Russia»

23-25 мая 2017 г.
Название организации (полное и сокращенное)

 _____________________________________________________________________________

ИНН/КПП ___________________________________________________________________

Юридический адрес __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Фактический адрес ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Банковские реквизиты _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Телефон __________________   Факс ___________________________

Ф.И.О. (полностью) и должность участника (участников) семинара

1. __________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________

Сведения для заключения договора:

В чьем лице будет подписан договор (Должность, Ф.И.О.) _________________________

_____________________________________________________________________________

На основании чего он действует ________________________________________________

Контактная информация заполнителя заявки:

Ф.И.О. _______________________________________________________________________

Контактный телефон ________________________ e-mail: __________________________

Заявки отправляются по адресу: seminarkmk2013@ya.ru
Контакты: Бадреева Татьяна Ивановна  8(843) 229-68-53
Приложение №2 к письму

от « 21» _04_2017 г.  № __141__
Директору 
ФГБУ ДПО ВУНМЦ 

Минздрава России
Н.В. Зеленской
от ________________________________
__________________________________
зарегистрирован_____ по адресу:

__________________________________
__________________________________
__________________________________
Контактный телефон: _______________
E-mail:____________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня слушателем ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России на обучение по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации «Организация и проведение практического обучения в средних медицинских образовательных организациях с использованием стандартов WorldSkills Russia».

С государственной лицензией на осуществление образовательной деятельности, Уставом и Правилами внутреннего распорядка обучающихся ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России, Правилами приёма, а также с информацией об ответственности за подлинность документов, подаваемых при поступлении, ознакомлен(а).

Даю согласие на сбор и хранение в течение 5-ти лет моих персональных данных в ФГБУ ДПО ВУНМЦ Минздрава России.

Дата «22» мая 2017 г.



Подпись _______________
