





















БФУ им.И.Канта
Отделение по повышению квалификации медицинских работников высшего и среднего образования
 Главному врачу_________________________________________________
ПУТЕВКА
Ф.И.О.,должность,место работы__________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Прошу зачислить меня  на обучение по дополнительной профессиональной программе (нужное подчеркнуть) ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПЕРЕПОДГОТОВКИ /ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ/ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ: «Дерматовенерология. Общее усовершенствование»
сроком с 20 10 2020 г. по 20 11 2020 г.
очно, очно-заочно, заочно (нужное подчеркнуть) в объеме__144___час.

Г. Калининград, ул. 9 апреля 60, 3 этаж, каб.307
Телефон, e-mail: 8-(4012)53-18-86; opkmed@mail.ru
Дни приема отделения с ПН по ЧТ, с 10.00-16.00, обед с 13.00-14.00
Пятница-неприемный день






АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ
Фамилия__________________________________________________
Имя______________________________________________________
Отчество__________________________________________________
Дата рождения____________________________________________
Адрес регистрации, контактный телефон______________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
e-mail____________________________________________________ 
                                      Сведения об образовании                                  
Наименование образовательного учреждения__________________
_________________________________________________________
Диплом(серия, №, год окончания)____________________________
________________________________________________________
Специальность по диплому_________________________________
Стаж по специальности____________________________________
                                       Сведения о работе
Наименование учреждения, адрес____________________________
_________________________________________________________
Занимаемая должность_____________________________________
Стаж в занимаемой должности______________________________
Общий медицинский стаж__________________________________

Дата заполнения___________________

Подпись слушателя__________________/_____________________
Подпись руководителя_______________/____________________
М.П.
[bookmark: _GoBack]Ректору БФУ им. И. Канта А.А.Федорову
От______________________________________________________
        Паспорт серия______________№ ____________________________
Выдан____ _______________________________________________
__________________________года.
ЗАЯВЛЕНИЕ
1. Ознакомлен(-а) с Уставом ФГАОУ ВО БФУ им. И. Канта, лицензией (с приложениями), Положением о правилах приема слушателей на обучение по программам дополнительного профессионального образования, содержанием дополнительной профессиональной программе повышения квалификации/профессиональной переподготовке/профессионального обучения (выбрать нужное)
_____________________(подпись).
(подпись слушателя)
2.Ознакомлен(-а) с условиями договора об образовании на обучение по дополнительной профессиональной программе. 
________________________(подпись).
(подпись слушателя)
3.Согласен(а) на обработку своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных».
 _______________________(подпись)_.
(подпись слушателя)
4.Сведения, указанные в заявлении, подтверждаю.
_________________/	________________________________________ «_____»____________ 20___г.
(Подпись, расшифровка, имя отчество полностью)	
