Ректору ФГБОУ ВО
«Казанский государственный медицинский университет» 
Минздрава России,

профессору Созинову А.С.
	От

	

	Фамилия
	                

	Имя
	

	Отчество

	Дата рождения:    

	Документ, удостоверяющий личность:

	 Кем и когда выдан:
	                    

	
	

	Контактный телефон:

	Эл. почта:


Заявление

     Прошу Вас зачислить меня на цикл повышения квалификации (профессиональной переподготовки) на внебюджетной основе по специальности организация здравоохранения и общественное здоровье  на базе кафедры общественного здоровья и организации здравоохранения
 с                     по                     .
Согласен (согласна) на обработку и хранение моих персональных данных в соответствии с ФЗ № 152-ФЗ «О персональный данных»
С условиями обучения ознакомлен (а).
Оплату гарантирую. 

                                                              Дата _________________                 
                                                              Подпись______________
