     Л И Ч Н А Я     К А Р Т О Ч К А

заполняется  слушателем перед  регистрацией (дома)

1. Наименование цикла:   _




 _____________________________________
2. Сроки цикла: с «    »                202_ г. по  «    »     
 202_ г.
2. Фамилия, имя, отчество: ______________________________________________________
(полностью,  разборчиво)

_____________________________________________________________________________________

3. Дата рождения «____» ____________    ______ г.

4. Наименование колледжа, училища, Вуза, факультета  (по диплому)_______________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

5. Диплом, номер, ___________________ специальность по диплому_________________________
год окончания «____»____   ___ г. 
6.  Занимаемая должность_______________________________________________________________

7. Место работы (обл., гор.) учреждение___________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

8. Стаж работы (общий)_________________________________________________________________

9. Стаж работы по специальности ________________________________________________________

10. Где, когда, по какому циклу проходил (а) специализацию и повышение квалификации  

последний раз_________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Адрес постоянного места жительства___________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Адрес места жительства в период обучения ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Дата прибытия в университет «_____» _______________ 202_г.

14. Контактный телефон: _______________________________________________________________
15. e-mail:____________________________________________________________________

16. СНИЛС___________________________________________________________________

17. Фамилия в дипломе на момент окончания учебы_______________________________
Заявление-согласие субъекта на обработку его персональных данных

Я, ___________________________________________________, паспорт серии ___________________, 

номер _______, выданный ____________________________________________________________________

«____»______________ _____ года, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 №152 «О персональных данных» даю согласие ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России, расположенной по адресу: г. Хабаровск, ул. Муравьева-Амурского, 35, на обработку моих персональных данных, а именно: ФИО, адрес, образование, место работы, стаж работы, должность, врачебная или провизорская специальность, вид и сроки обучения. 

Для обработки в целях издания приказов на зачисление и отчисления с учебы, регистрации в журнале слушателей, выписки документов о повышении квалификации или профессиональной переподготовки, списания бланков документов государственного образца, выдачи дубликатов в случае их утери, экспертизы документов, подтверждающих право на выдачу или продление удостоверения специалиста.

Я утверждаю, что ознакомлен с документами организации, устанавливающий порядок обработки персональных данных, а также с моими правами и обязанностями в этой области. 

Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока. Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления

«____» __________202_ г.                                                                _____________________

ПУТЕВКА 

Дана: 














Наименование цикла ДПО (профессиональной переподготовки): 
Сроки цикла: с «__» ______ 202_ г. по  «__» ______ 202_ г.
Стоимость обучения:  _______     руб.
Форма обучения: очно-заочная
Срок явки «__» _______ 202_ г.  в   каб.    204                   с 1000  до  1730 

Банковские реквизиты: Получатель:  ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России    УФК по Хабаровскому краю  Лицевой счет 20226Х51140,  КПП 272101001    ИНН 2721020896     Код ОКТМО 0870100000                     

БАНК:
 р/с  40501810700002000002  Отделение  Хабаровск  Банка России//УФК по Хабаровскому краю г. Хабаровск      БИК: 040813001 

 Наименование платежа КБК 00000000000000000130  доходы от оказания платных услуг, работ 

___________(Ф.И.О.)  Код услуги 4.               
Стоимость проживания в общежитии:  от 800  рублей за сутки.

Места в общежитие предоставляются по предварительной заявке,  при наличии мест  - по телефону (4212) 31-38-57, круглосуточно -  (4212) 747987.   
ПАМЯТКА

необходимо иметь при себе:
1. Данную путевку с заполненной личной карточкой, договор – 2  экз., акт выполненных работ -2 экз.
2. На занятия в соответствии с профилем специальности – специальную (сменную) одежду. 
Адрес университета: 680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева Амурского, 35, каб. 204 (медико-фармацевтический  колледж): тел. 761391, e-mail: med_col@mail.fesmu.ru,

Адрес общежития № 2: г. Хабаровск, ул. Пушкина, 37, проезд трамваем № 1, 2, 6 до остановки Муравьева Амурского, троллейбус № 1 до ост. площадь им. Ленина  

Директор колледжа ДВГМУ    _____________________С.Ю. Мешалкина

МП

На цикл командируется (Ф.И.О.) ________________________________________
МП учреждения  __________________________________

                                                          (подпись руководителя организации, учреждения) 
