Директору ГБПОУ РД
«Дербентский медицинский    

 колледж им. Г. А. Илизарова»
Гамзатовой С. А.
от ________________________

__________________________

Проживающей ____ по адресу:

__________________________

__________________________

__________________________

Телефон: __________________

E-mail:____________________

Заявление

Прошу зачислить меня слушателем ГБПОУ РД «Дербентский медицинский колледж им. Г. А. Илизарова» по дополнительной профессиональной программе профессиональной переподготовки медицинских работников, по специальности "_________________________________________________________________" 

О себе сообщаю:

Общий трудовой стаж ________ лет

Общий медицинский стаж ________ лет

Не работаю по специальности более ________ лет

В общежитии нуждаюсь/не нуждаюсь (нужное подчеркнуть)
С государственной лицензией на осуществление образовательной деятельности, Уставом и Правилами внутреннего распорядка обучающихся ГБПОУ РД «ДМК им. Г. А. Илизарова», правилами зачисления, 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 ГБПОУ РД «ДМК им. Г. А. Илизарова».
Дата _______________


Подпись _______________
