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Министерство здравоохранения Российской Федерации

федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования

СЕВЕРНЫЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

Факультет подготовки кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального образования
ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
Название программы (специальности)  повышения квалификации
«Стоматология общей практики» (название программы пишите по своей специальности)
Сроки проведения обучения 09.01.2017-04.02.2017
Фамилия, Имя, Отчество слушателя ________________________________________________________
На бюджетной основе □                            на компенсационной основе  □
Дата рождения ___________________________________________________________________________________
Сведения о высшем образовании: окончил (а) в ____________году_______________________________________











(наименование ВУЗа, факультета)

________________________________________________________________________________________________
Диплом ВУЗа: серия________ номер ______________ дата выдачи_______________________________________
Сведения об интернатуре, ординатуре: 
окончил(а) интернатуру  в ____________________году по специальности__________________________________
                     ординатуру  в ____________________ году по специальности _________________________________
*Сведения о прохождении профессиональной переподготовки (если была)__________________________________
________________________________________________________________________________________________
(укажите название программы профессиональной переподготовки, год и место прохождения)

*Диплом: серия________ номер ______________ дата выдачи____________ __специальность_________________
________________________________________________________________________________________________
*Сведения о повышении квалификации (последнего по данной специальности)_____________________________
________________________________________________________________________________________________
(укажите название программы повышения квалификации, год и место прохождения)

*Сертификат специалиста: серия _____ номер ____________ рег. номер ____________ специальность __________
________________________________________________________________________________________________
Место работы (название медицинской организации, область, город)_______________________________________
________________________________________________________________________________________________
Занимаемая должность____________________________________________________________________________

Общий врачебный стаж______________________________________________________________

Стаж по специальности______________________________________________________________

СНИЛС (указать номер обязательно)___________________________________________________
Адрес фактического проживания:

Индекс, адрес ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Контактный телефон________________________________________________________________________________
Адрес электронной почты__________________________________________________________________________
Дата прибытия на обучение______________________ 20___ г.
Подпись слушателя ______________________________
*данные пункты заполняются только при направлении на обучение по программам профессиональной переподготовки и повышения квалификации с подтверждением сертификата
Согласие на обработку персональных данных

Я, __________________________________________________________________________________,

паспорт серия_________ номер ______________, кем и когда выдан ___________________________________
____________________________________________________________________, код подразделения _________
согласен(а) на обработку предоставленных мной в процессе обучения в ФГБОУ ВО СГМУ (г.Архангельск) Минздрава России (далее – Университет) персональных данных (Ф.И.О., дата, место рождения, сведения о гражданстве (подданстве), паспортные данные, сведения об образовании, обязанности, сведения о месте работы, адрес фактического места жительства, номера личных телефонов, контактная информация, информация об образовании, информация о трудовой деятельности, и размещение их в базах данных Университета для обработки персональных данных обучающихся.

Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ, а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.


Настоящее согласие действует в течение периода обучения и хранения личного дела. Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.

_______________





____________ 
_________________

дата






подпись

И.О.Фамилия
Председателю экзаменационной комиссии 

по принятию сертификационного экзамена

факультета подготовки кадров высшей квалификации и дополнительного профессионального образования

ФГБОУ ВО СГМУ (г.Архангельск) Минздрава России

	от_____________________________

	_______________________________

	_______________________________


(ФИО полностью)

заявление.

Прошу допустить к сдаче сертификационного экзамена по специальности «Стоматология общей практики». 

_____________                                                                    ________(___________________)

Дата                                                                                      Подпись (расшифровка подписи)

Примечание: Заявление заполняется в случае обучения по программе профессиональной переподготовки, повышения квалификации, заканчивающейся сдачей сертификационного экзамена
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