	
Академия постдипломного образования 

ФГБУ ФНКЦ  ФМБА России
	
	

	125371, Москва г, ш Волоколамское, д 91


Первому проректору Академии постдипломного образования 

ФГБУ ФНКЦ ФМБА России

Бурцеву А.К.
      от ______________________________
______________________________
                                                                                                                                                                                                                            ФИО
ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ 
от физического лица
Я, (ФИО полностью)  ____________________________________________________________________________________________________________________
Прошу заключить договор на обучение по циклу (название):_______________________________________________________________________________
на кафедре: ________________________________________________________________________________________________________________________
Сроки проведения цикла   ____________________________________________________________________________________________________________
Адрес прописки с индексом:
Индекс:_____________

Страна: РФ, другое:___________________________________________________________________

Область/край/республика:______________________________________________________________

Город:_______________________________________________________________________________

Улица:_______________________________________________________________________________

Дом:______________________

Квартира:_________________
            Паспортные данные    (копия паспорта прилагается: страницы с ФИО и пропиской)
Серия_______________№______________
Когда выдан ______________Кем выдан  _____________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________
Код подразделения   ______-______
СНИЛС ____________________________
Контактный телефон _______________________________________________________________
E-mail  ____________________________________________________________________________
                                          подпись                                           ФИО 
Подпись    ________________ (_____________________ )     Дата__________________________
Приложение к заявке на обучение 

                                                                            КАФЕДРА /КУРС (название кафедры/курса)
                                                   Цикл повышения квалификации (профессиональной переподготовки) 

врачей (среднего медицинского персонала) трудоемкостью …….. часов,
 по теме (название темы)
Сроки проведения с …..по ……..
	№ 

п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Должность
	Стаж

работы по специальности

(по которой проводится цикл обучения)
	Город, наименование ЛПУ


	Специальность по диплому
	Год окончания ВУЗа
	Послевузовское профессиональное образование

(интернатура, ординатура, ПП, год окончания)
	Дата рождения 
	СНИЛС 
	Контакты слушателя (мобильный телефон, эл. почта)

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


