Директору ЧПОУ «Михайловский медицинский техникум» Б.С. Азарян
от
	Фамилия _______________________________
Имя ___________________________________
Отчество _______________________________
	Гражданство ________________________________ Документ, удостоверяющий личность ___________
с ____________№ __________________________

	Дата рождения _____________________________
Место рождения _________________________
_______________________________________
	дата выдачи ____________________________
кем выдан ______________________________
_______________________________________
_______________________________________


	Телефон сотовый абитуриента с подключённым мессенджером WhatsApp __________________________
Адрес электронной почты 
________________________


Телефон сотовый (родителей, законных представителей) с подключённым мессенджером WhatsApp  _________________

З А Я В Л Е Н И Е
           Прошу принять заявление на места по договорам об оказании платных образовательных услуг на специальность:
  34.02.01 Сестринское дело, квалификация "Медицинская сестра/медицинский брат"
  33.02. 01Фармация, квалификация "Фармацевт"
по
  очной форме обучения,
  очно-заочной форме обучения.
О себе сообщаю следующее:
Уровень предыдущего образования_________________________________________________________________
                                                                                          (основное общее, среднее общее, начальное профессиональное, среднее профессиональное,другое).
Окончил(а) _______________________________________________________________________в _______ году.
                                                                       (наименование образовательного учреждения)
Документ об образовании ________________________________________________________________________
(наименование документа об образовании: аттестат, диплом)
Серия _________ № ________________________ выдан _______________________________________________








(дата выдачи)
№ СНИЛС _____________________________________________________________________________________ 
Необходимость создания специальных условий при проведении вступительных испытаний в связи с инвалидностью или ограниченными возможностями здоровья да  , нет  .
Среднее профессиональное образование  получаю впервые  ,  повторно   
___________________________
(подпись поступающего)
С уставом, лицензией на право осуществления образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, правилами приема и условиями обучения в данном образовательном учреждении ознакомлен(а) (в том числе через информационные системы общего пользования): 
___________________________
(подпись поступающего)
С датой (до 15 августа) предоставления подлинника документа об образовании ознакомлен(а) (в том числе через информационные системы общего пользования):                    
___________________________
(подпись поступающего)
Подлинника документа об образовании (аттестат) предоставлен    "___" ________________ 20__г.
___________________________
(подпись поступающего)
С обработкой своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27.07.2006г.  №152-фз  "О персональных данных" согласен(на):                     
«____» _________________ 20__ г                                                                 ___________________________
(подпись поступающего)
Подпись  ответственного лица приемной комиссии  ______________   /________________________/
