	Ректору БУ ДПО РК «Калмыцкий республиканский институт повышения квалификации работников образования
Мунчиновой Л.Д.



	 _________________________________________ 

	 _________________________________________ 

	Фамилия Имя  Отчество полностью


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить меня в бюджетное учреждение дополнительного профессионального образования Республики Калмыкия «Калмыцкий республиканский институт повышения квалификации работников образования» для прохождения обучения на курсах повышения квалификации  по теме:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
с ______________ 20____ года в объеме ______ часов

О себе сообщаю следующее:        Дата рождения ______________________ 
Место рождения_____________________________________________________________________________
Гражданство________________________________________________________________________________
Сведения о профессиональном образовании: ____________________________________________________
                                                                                      (наименование образовательной организации, год её окончания)

​___________________________________________________________________________________________
Специальность по диплому _________________________________________________________________________ 
Квалификация по диплому ___________________________________________________________________________
Диплом:серия_____________________________________№​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________
Фамилия в дипломе _________________________________________________________________________

Паспорт № __________  Серия_____________________  Дата выдачи «____» _______________   _______г

Выдан _____________________________________________________________________________________

(наименование органа, выдавшего паспорт)

___________________________________________________________________________________________________

ИНН ________________________________________      СНИЛС ____________________________________

Место работы: _______________________________________________________________________

Занимаемая должность _______________________________________________________________________

Стаж работы в данной должности _____________________  Общий стаж _____________________________
Ученая степень ________________________________ ученое звание ________________________________
E-mail: _________________________________________ номер телефона _____________________________

Домашний адрес ________________        ________________________________________________________

                                                        (индекс)                                          (край, республика, область, АО, населенный пункт)

___________________________________________________________________________________________
С лицензией на осуществление образовательной деятельности, уставом БУ ДПО РК «КРИПКРО», правилами внутреннего распорядка БУ ДПО РК «КРИПКРО», порядком реализации ДПП, правилами приема в БУ ДПО РК «КРИПКРО» для обучения на курсах повышения квалификации, договором оказания платных образовательных услуг ознакомлен(а). _________________________

                                                               / подпись поступающего/
Даю свое согласие на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение следующих персональных данных: фамилия; имя; отчество; дата рождения; адрес регистрации; серия и номер документа, удостоверяющего личность или его заменяющего; серия и номер, наименование образовательной организации, дата выдачи, содержание и результаты освоения образовательной программы документа об образовании и о квалификации; номер телефона, связанных с приемом и обучением в БУ ДПО РК «КРИПКРО» без ограничения срока действия. ________________

                                                                                                                / подпись поступающего/
Достоверность представленных сведений подтверждаю.

	Дата: ____________________
	                 _____________   ______________________

                           /подпись/       / И.О. Фамилия поступающего/

	
	








