АВТОНОМНАЯ НЕКОММЕРЧЕСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ
«САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ»
_____________________________________________________________________________________

АНКЕТА-ЗАЯВЛЕНИЕ СЛУШАТЕЛЯ

1. Прошу зачислить меня на обучение с __________________по _________________20__г.    по дополнительной профессиональной программе__________________________________
______________________________________________продолжительностью ________часа.

	2.
	Фамилия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	3.
	Имя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	4.
	Отчество
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	5.
	Дата рождения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                            число          месяц	      год
6. Паспортные данные серия________№ ___________выдан:_________________________
_____________________________________________________________________________
 
7. Окончил(а) в_____году_______________________________________________________
                                                                 (наименование учебного заведения, специальность)
8. Документ об образовании (высшем или среднем профессиональном) – тип документа, №, серия, когда и кем выдан____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
9. Постоянное место жительства, адрес:___________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
10. Телефон, e-mail ____________________________________________________________
11. Приказ о зачислении №______ от «___»________________20__г.
12. Подпись специалиста ДПО _______________________(Ф.И.О.)____________________

Анкета заполнена слушателем самостоятельно.
К анкете прилагаются:
 копия паспорта
 копия диплома о законченном образовании (высшем или среднем профессиональном),
 в случае смены фамилии – копия документа, подтверждающего данный факт.
 иные документы____________________________________________________________



«____»______________20__г.	____________/_________________
                                                                                                        подпись           расфшифровка подписи   

СОГЛАСИЕ СЛУШАТЕЛЯ 
НА ОБРАБОТКУ ЕГО ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я, нижеподписавшийся (Ф.И.О. полностью)_______________________________________
_____________________________________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. "О персональных данных" № 152-ФЗ подтверждаю свое согласие на обработку Автономной некоммерческой организацией дополнительного профессионального образования «Санкт-Петербургский медико-социальный институт» (далее Институт) моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, сведения об образовании, сведения о работе, в целях обеспечения образовательного процесса.
Предоставляю Институту право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Институт вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) для обеспечения образовательной деятельности Института.
Срок хранения моих персональных данных составляет двадцать пять лет.
Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Института по почте заказным письмом с уведомлением о вручении, либо вручен лично под расписку представителю Института.
В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных Институт обязан прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения расчетов по оплате оказанных мне до этого образовательных услуг, но не ранее отчисления меня из Института в установленном порядке. 

Настоящее согласие дано мной (дата) ________________________ и действует бессрочно.
                  
________________/_______________________/  
подпись и расшифровка подписи


