                                                                                          Директору ОБПОУ «КМТ»
                                                                                          А.В. Пархоменко
Фамилия_________________________
Имя_____________________________
Отчество_________________________
Дата рождения____________________
Проживающего(ей)________________
________________________________
_____________тел.________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня в группу на обучение по  программе дополнительного  профессионального образования- программе  повышения  квалификации
[bookmark: _GoBack]______________________________________________________________________________________          формы обучения. 
               (очной, очно-заочной, заочной, с использованием ЭО и ДОТ)			
Документ, удостоверяющий личность: 
Паспорт ____________________________________________________ Серия _________ 
№_______________кем и когда выдан_____________________________________________
_____________________________________________________________________________

Образование до обучения ____________________________________________________________________
                                                       (среднее профессиональное, высшее )
СНИЛС____________________________________________________________
С уставом, лицензией на осуществления образовательной деятельности, образовательными программами и другими  документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами  и обязанностями обучающихся  в ОБПОУ « КМТ» ознакомлен(а).
С ограничениями на профессиональную деятельность по состоянию здоровья по профессии  ознакомлен(а).
 В соответствии с требованиями статьи 6 Федерального закона « О персональных данных»  №152-ФЗ от 27.07.2006 г.(с изменениями и дополнениями)  подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных______________________. 
                                                                                                                                                             ( подпись)

Подпись _______________ «___»________________2024 года



СОГЛАСОВАНО

Зав. отделением дополнительного образования	_____________


