Ректору
ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России
Карякину Н.Н.
от  ___________________________________
______________________________________ 

З А Я В Л Е Н И Е

[bookmark: _GoBack]Прошу зачислить меня слушателем в Академию дополнительного образования  обучающихся ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России для обучения по программе дополнительной профессиональной переподготовки «Информационные системы в медицине» «________________________________________________________________________________» с «___» ___________ 20___ г. по «___» ___________ 20___ г.

Даю согласие на:
- обработку персональных данных в соответствии с законом 152-ФЗ от 27.07.2006, включая: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение) и использование в целях реализации учебного процесса и подготовки статистической отчетности;
-  хранение копий документов, необходимых для приема на обучение и формирования личного дела слушателя в соответствии с действующим Положением о порядке зачисления и отчисления слушателей в Академию дополнительного образования обучающихся ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России.

Дата:									Подпись:
 «_____»____________________ 20_____ г.

Я даю /не даю (подчеркнуть нужное) отдельное добровольное согласие ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России на обработку моих следующих персональных данных: номера мобильного телефона, адреса электронной почты, идентификаторов аккаунтов в мессенджерах (МАХ) — исключительно в целях получения рекламной информации об образовательных программах, мероприятиях и специальных предложениях посредством:
[ ] SMS-сообщений 
[ ] телефонных звонков на номер мобильного телефона 
[ ] сообщений в мессенджерах (МАХ)  
[ ] e-mail (электронной почты)

Дата:									Подпись:
 «_____»____________________ 20_____ г.

Настоящее согласие действует до момента его отзыва путем подачи письменного заявления или электронного письма на адрес alekseeva_na@pimunn.net. Я проинформирован(а), что мой отказ от предоставления данного согласия не влияет на возможность моего зачисления и обучения. 
Ознакомлен(а) с документами, регламентирующими образовательную деятельность в ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России.
 Дата:									Подпись:
 «_____»____________________ 20_____ г.

Сообщаю о себе следующие сведения:  
Дата рождения_________________________________________  
Паспорт   Серия ___________ № __________________________
Выдан (кем и когда) ________________________________________________________________________
СНИЛС___________________________________________________________________________________
Гражданство ______________________________________________________________________________

Адрес местожительства _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Образование _______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Место работы ______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Должность ________________________________________________________________________
Телефон __________________________________________________________________________
E-mail ____________________________________________________________________________

Дата:											Подпись: «_____»____________________ 20_____ г.
