Ректору ГБОУ ВПО КубГМУ 

Минздравсоцразвития России
С.Н.Алексеенко

_______________________________

                     ФИО слушателя

_______________________________,

проживающий по адресу:

_______________________________

_______________________________

_______________________________,

контактные телефоны:

домашний ______________________

                           с кодом населенного пункта

мобильный _____________________

заявление.

Прошу Вас зачислить меня на ____________________________________

                                           вид обучения
по  специальности ___________________________________________________
                                          название специальности 
проводимый на базе кафедры анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ППС
в объеме _____________часа (ов) с

«____» ____ 201 ___года

по
« ____» ____ 201 ____ года.
С лицензией на право ведения образовательной деятельности, Правилами приема на обучение по программам дополнительного профессионального образования в ГБОУ ВПО КубГМУ Минздравсоцразвития России ознакомлен(а).

Согласен на обработку персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных".

К заявлению прилагаю следующие документы:

1. __________________

2. __________________
3. __________________

/____________________________________________ / _____________________ /  

                                                         расшифровка подписи                                                                                           Подпись

Дата «____» __________ 20 ___ г.
