 Директору ГАУДПО 
«Уральский институт управления здравоохранением имени А.Б.Блохина»

С.Л. Леонтьеву

___________________________________________________
(ФИО в родительном падеже)

___________________________________________________
(должность, место работы в родительном падеже)


Контактный телефон ________________________________

e-mail: ____________________________________________



Заявление

Прошу зачислить меня на курс повышения квалификации по программе __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (общая продолжительность курса ______ час.) в период c «___» _____________ по                        «___» ________________.
К заявлению прилагаю:
- заявление о зачислении на курс
- согласие на обработку персональных данных
- согласие на передачу персональных данных
- копия СНИЛС
- копия трудовой книжки, заверенная кадровой службой медицинского учреждения
- копия диплома о высшем медицинском образовании
[bookmark: _GoBack]- копии дипломов о профессиональной переподготовке, удостоверений о повышении квалификации по специальностям: «Организация здравоохранения и общественное здоровье», «Хирургия», «Анестезиология и реаниматология», «Акушерство и гинекология», выданных за последние 5 лет (копии предоставляются соответственно выбранной программе обучения)
– копия свидетельства об изменении фамилии, имени, отчества (при необходимости).

С правилами приема в Институт, Уставом Института, правилами внутреннего распорядка обучающихся, лицензией на право ведения образовательной деятельности по программам дополнительного профессионального образования ознакомлен(а).
______________ ( _________________________)
«___» ___________________ 20___ г.
