Генеральному директору ГАУ РС (Я)
«РБ №1-НЦМ им. М.Е. Николаева» 
Жиркову С.Н. 

от  ___________________________________________
ФИО полностью
Работающего, не работающего (нужное подчеркнуть)
по специальности ______________________________
место работы __________________________________
______________________________________________
занимаемая должность __________________________
______________________________________________

Гражданство __________________________________
                                                        Постоянно проживающего по адресу:
______________________________________________
Контактный телефон ___________________________
Электронная почта _____________________________
СНИЛС_______________________________________



Заявление
[bookmark: _GoBack]            Прошу зачислить меня слушателем программы (профессиональной переподготовки /повышения квалификации) на тему: _______________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________ Своевременное выполнение заданий курса гарантирую. Форма обучения: очная. Сроки обучения: с «____»___________ 2026 г. по «_____» ______________2026 г. 
 Перечень документов, прикрепляемых к заявлению: 
- Копия паспорта (главная страница и страница с пропиской); 
- Копия диплома о высшем или среднем специальном образовании; 
- Копия удостоверения или диплома об окончании интернатуры или ординатуры;
 - Копия диплома о прохождении профессиональной переподготовки (если проходили ПП) - копия сертификата по специальности;
- Копия свидетельства о браке (если менялась фамилия после получения диплома);
 - Копии СНИЛС, ИНН. 
          В соответствии с требованиями Федерального закона № 152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 даю согласие ГАУ РС (Я) «РБ№1-НЦМ им. М.Е. Николаева» на обработку моих персональных данных (ФИО, место работы / учебы, должность, стаж работы, дата и год рождения, данные документа об образовании, место регистрации по паспорту, номер СНИЛС, номер ИНН, информация о наличии инвалидности и/или ОВЗ, социальных льготах, фотографии, телефон, адрес электронной почты) в целях организации и проведения обучения по дополнительным профессиональным программам. 

   _______________2026г.                                 ______________                             _______________________ 
                         Дата                                                                            Подпись                                                                  Расшифровка 
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)
Государственное автономное учреждение Республики Саха (Якутия)
«Республиканская больница № 1 - Национальный центр медицины им. М.Е. Николаева»
(ГАУ РС(Я) «РБ№1-НЦМ»)

Анкета слушателя программ ДПО 

Наименование образовательной программы: _______________________________________ _____________________________________________________________________________ Сроки программы, час. __________________________________________________________ Ф.И.О. (полностью): ____________________________________________________________ Занимаемая должность, место работы_____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Улус/район: __________________________________________________________________ Социальный статус (подчеркнуть) - студент, по уходу за детьми, пенсионер 
Дата рождения:______________________ 
Возраст:__________________________________ Образование__________________________________________________________________ Наименование учебного заведения________________________________________________ Год окончания учебного заведения _______________________________________________ Факультет (для студентов) ______________________________________________________ 
Курс (для студентов) ___________________________________________________________ 
Общий стаж работы/стаж работы в данной должности_______________________________ Наличие инвалидности (подчеркнуть) да/нет________________________________________ 
ФИО в дипломе (о высшем, среднем образовании)__________________________________ Серия______________номер_______________диплома (о высшем, среднем образовании) № СНИЛС________________________ 
Арктический улус да/нет_______________________________________________________ Инвалидность есть/нет_________________________________________________________ Инвалидность с ОВЗ да/нет______________________________________________________ Участник СВО да/нет__________________________________________________________ Член семьи участника СВО да/нет_______________________________________________ Контактный телефон: __________________________________________________________ Адрес электронной почты (Е-mail): _______________________________________________ Форма оплаты/стоимость_______________________________________________________ Личная подпись _______________________________________________________________ 
