Директору ГБПОУ РС (Я)
«Нерюнгринский медицинский колледж»
Адамовой Ирине Ивановне

 от________________________________                                                                                                                                  (Ф.И.О. полностью)
_________________________________                                                                                                                                   (должность)
_________________________________
(место работы)
_________________________________                                                                                                                                  (контактный телефон)
_________________________________
(дата рождения) 
СНИЛС __________________________
Эл. Почта_________________________



Заявление

Прошу зачислить на цикл повышения квалификации в рамках реализации НМО по теме «Медицинская помощь пациентам с новой коронавирусной инфекцией Covid-19» 36 часов,  проводимый  с «___» _________ 20__г. по «___» ____________ 20__г.                                                                       

К заявлению прилагаю:
1. Заявка с сайта НМО;
2. Согласие на обработку персональных данных;
3. Копию паспорта (с пропиской);
4. Копию СНИЛС;
5. Копию диплома об окончании среднего учебного заведения;
6. Копию сертификата;
7. Копию свидетельства о заключении брака, подтверждающую факт изменения фамилии (при изменении фамилии);


      Ознакомлен(-а) с:
- лицензией на осуществление образовательной деятельностью; 
- положением ОПДО;
- учебной программой;
- календарно-тематическим планом цикла.


Дата                               Подпись	_____________		__________________
		ФИО
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