НА ФИРМЕНОМ БЛАНКЕ ОРГАНИЗАЦИИ

                                                                          Директору Института непрерывного

                                                                          профессионального образования
                                                                         ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза»

                                                                         им. акад. С.Н. Федорова» 

                                                                         Минздрава России

                                                                         к.м.н. Н.М. Кислицыной

Заявка на обучение 
по программе повышения квалификации врача-офтальмолога
Прошу принять врача-офтальмолога______________________________________________

                                                                                       (Ф.И.О. полностью)     

на   тематический цикл повышения квалификации /стажировку на рабочем месте:

(ненужное удалить)

по теме: ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Сроки обучения: ______________________________________________________________
Паспортные данные: серия_______№_________, кем и когда выдан____________________ _____________________________________________________________________________

Адрес регистрации (по паспорту) ________________________________________________

Гражданство врача: ____________________________________________________________

Место работы: ________________________________________________________________

Должность: ___________________________________________________________________

Стаж работы: _________________________________________________________________

Номер сертификата/свидетельства об аккредитации врача-офтальмолога и дата его выдачи: ____________________________________________________________________
Профессиональные навыки, в том числе хирургические: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

в том числе по заявленному курсу: ______________________________________________

_____________________________________________________________________________

Повышение квалификации (перечислить: циклы, стажировки, название, год): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Контактный мобильный телефон (обучающегося): __________________________________

Адрес электронной почты (обучающегося): ________________________________________

Юридический адрес Учреждения: _______________________________________________

Почтовый адрес Учреждения: ___________________________________________________

Адрес электронной почты Учреждения: __________________________________________

Банковские реквизиты с указанием расчетного счета и ИНН: _________________________

_____________________________________________________________________________
Подтверждаю согласие на обработку своих персональных данных (фамилии, имени, отчества, паспортных данных, даты и места рождения, данных о прописке и фактическом месте проживания, телефонных номеров, адресов электронной почты, фотографии для личного дела, образца личной подписи, профессиональной подготовке и образовании, сведениях о льготах) то есть совершения, в том числе следующих действий: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе трансграничную передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. N152-ФЗ «О персональных данных» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N31, ст. 3451).

Оператор, осуществляющий обработку персональных данных: ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (далее – Учреждение), юридический адрес: 127486, г. Москва, ул. Бескудниковский бульвар, д. 59А

Обработка персональных данных может осуществляться исключительно в целях оказания образовательных услуг надлежащего качества и объёма.

В случае поступления в Учреждение согласен с передачей вышеуказанных данных в информационные системы, базы и банки данных управления контингентом и персоналом Учреждения с их последующей обработкой, согласно действующему Законодательству РФ.

___________________________

(подпись)

Оплату гарантирую.
Руководитель учреждения                                             подпись                                       Ф.И.О.


м.п.
