	Государственное бюджетное профессиональное образовательное учреждение «Камчатский медицинский колледж»

Отделение дополнительного профессионального образования и профессионального обучения
ЛИЧНАЯ   КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ

1. Наименование программы  ПК_________________________________________________________

2. Срок обучения        с    ___________________________   по  _________________________________

3. Фамилия, имя, отчество  (по паспорту)_________________________________________________

________________________________________________________________________________________

4.  Дата  рождения ______________ полных лет_______ тел. (сотовый)_________________________
5.  Адрес  места жительства  _____________________________________________________________
__________________________________________________Гражданство_________________________  

6.  Наименование учебного учреждения, которое окончил (а)  ________________________________ 

____________________________________________________________________         в    _______ году

7.  Специальность   по диплому___________________________________________________________

8.  Диплом: серия ________________  номер _________________ дата выдачи___________________
9. Место работы  _______________________________________________________________________
10. Занимаемая должность _______________________________________________________________

11. Общий медицинский стаж_______________ лет          временно не работаю ____________ лет

12. Стаж работы по специальности в дипломе____________Стаж работы в послед.долж.________
13. Наличие сертификата или свидетельства об аккредитации (подчеркнуть):  

специальность _________________________________________________ дата выдачи   ___________

14. Год прохождения   последнего повышения квалификации _______________________________

15. Год прохождения профессиональной переподготовки____________________________________

16. СНИЛС ___________________________   e-mail __________________________________________

 Прилагаю копии следующих документов:
(  Копия паспорта 

(  Копия СНИЛС

(  Копия диплома о среднем профессиональном образовании

(  Копия диплома о профессиональной переподготовке, удостоверения о повышении квалификации

(  Копия сертификата специалиста

(  Иных документов: _____________________________________________  

                                                                                                                                           _________________


                                  
(подпись)

Согласие слушателя на обработку персональных данных
 В соответствии  с  требованиями  Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных" (с  изменениями и дополнениями) даю согласие  сотрудникам отделения ДПО и ПО  ГБПОУ КК «КМедК», расположенного по адресу  г. Петропавловск-Камчатский, ул. Ленинградская 90/1, на обработку моих персональных данных (ФИО; год, месяц, дата рождения; данных о моем месте жительстве, сотовый телефон; данных о настоящем месте работы; сведений об образовании; данных о моей специальности и должности, паспортные данные) с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, в целях организации и проведения обучения. 
Согласие вступает в силу со дня подписания и действует в течение 5 лет. 
Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.
Достоверность и правильность предоставляемых сведений подтверждаю.

                                                                                                                                                                                       _______________________

                                                                                                                                                                                                         (подпись)


