КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
ОТДЕЛЕНИЯ ДПО

Наименование программы ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Вид программы (профессиональная переподготовка, повышение квалификации) ____________________________________________________________________
Дата начала обучения__________________________________________________

Ф.И.О.______________________________________________________________
____________________________________________________________________
Дата рождения _______________________________________________________
СНИЛС ____________________________________________________________

Сведения об образовании:
Специальность по диплому ____________________________________________
Серия и № диплома ___________________________________________________
Дата получения диплома ______________________________________________
Наименование учебного заведения ______________________________________
____________________________________________________________________

Место работы ________________________________________________________
Занимаемая должность_________________________________________________
____________________________________________________________________
Стаж работы на занимаемой должности __________________________________
Общий медицинский стаж _____________________________________________
Адрес работы (телефон) _______________________________________________
____________________________________________________________________

Мобильный телефон _________________________________________________
Адрес электронной почты_____________________________________________

В соответствии со статьей 9 ФЗ от 27.07.2006 №  152-ФЗ "О персональных данных" в целях организации и проведения обучения по дополнительной профессиональной программе на срок, необходимый для организации и проведения обучения, даю согласие Московскому областному медицинскому колледжу № 1 на обработку моих персональных данных, указанных в прилагаемых документах, и сведений о содержании и результатах прохождения мной обучения, а именно согласие на любое действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.

___________________                                 _______________                                        _________________
          (Ф.И.О.)                                                                  (подпись)                                                                (дата)
