


	Документы, предоставляемые на кафедру/курс для зачисления на цикл: 
1. Путевку(заполнить все строки выделенные желтым цветом)
2. Паспорт (ФИО)
3. Диплом об окончании ВУЗа 
4. Свидетельство/удостоверение о последнем повышении квалификации и его копию
5.  Сертификат  

 Обучающиеся на внебюджетной основе зачисляются на цикл после заключения договора
 и оплаты за обучение!!! Договор заключается  при наличии копии путевки, копии паспортных
 данных с ФИО и пропиской, копии ИНН и  копии СНИЛС:
1. Физические лица – ул. Ленина 3, ком. 121,тел. 272-67-93 
2. Юридические лица – при наличии гарантийного письма с реквизитами - ул. Ленина 3, к. 215, 
    тел. 273-74-34.

Эл.адрес: kafedra-pediatrii-ipo@mail.ru













На цикл командируется: 





В случае отказа от путёвки представить письменный отказ за подписью 
руководителя организации не менее чем за неделю до начала цикла!  

Руководитель организации____________________________

МП



ФГБОУ ВО БГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ
Институт дополнительного профессионального образования
Адрес: 450000,  г. Уфа-центр, ул. Ленина, д.3, тел. 272-06-85,
факс 272-28-17 ИДПО БГМУ


ПУТЕВКА №NMOV-    

  Кафедра: Педиатрии с курсом ИДПО
  (зав. кафедрой – к.м.н., доцент Ахметшин Р.З.)

       По адресу: г. Уфа, ул. Ст.Кувыкина,98 РДКБ, поликлиника, 1этаж
                              каф. Педиатрии с курсом ИДПО, тел. 229-08-00
        
         Проезд на кафедру: до ост. «Институт профзаболеваний» , «Кондитерская ф-ка»

  Наименование цикла: «Лечебное питание при хронических заболеваниях органов пищеварения»

         Начало                                         окончание   
    
  Продолжительность цикла: 36 часов (0,25 мес.)

  Вид повышения квалификации: ПК   
  Форма обучения: договорная, договорная (ФОМС)
                                                                               (нужное подчеркнуть)   
         Стоимость обучения: 
       
[bookmark: _GoBack]

Директор ИДПО БГМУ                                         В.В. Викторов

            МП



УЧЕТНАЯ  КАРТОЧКА ОБУЧАЮЩЕГОСЯ

Фамилия __________________________ Имя _____________________________
Отчество ___________________________________________________________
Дата рождения _______________ Место жительства ______________________
___________________________________________________________________
Когда и какой Вуз закончили________________________________________________ 
Фамилия по диплому о ВО____________________________________________
серия диплома о ВО___________________№ диплома о ВО_______________________
Факультет _________________________________________________________
Интернатура (специальность, сроки)
___________________________________________________________________
Кл. ординатура (специальность, сроки) ___________________________________________________________________
Специализация /проф. переподготовка (специальность, сроки) ___________________________________________________________________
Последнее усовершенствование (специальность, сроки)
___________________________________________________________________
Сертификат  (специальность)__________________________________________
№_______________________________ рег.№____________________________
дата получения_________________дата продления _______________________

Аккредитация по специальности__________________________________________
                                                                            (наименование специальности и год присвоения)
Свидетельство об аккредитации 
№_______________________________ рег. №_________________________
Действительно до: «______»________________ 20______ года
Место работы: ______________________________________________________
____________________________________________________________________
Должность __________________________________________________________ Специальность ________________________________Стаж__________________  
Дата регистрации ___________    Подпись слушателя______________________
Зав. кафедрой (завуч)  ___________________( _          Р.З.Ахметшин              )
                                                                                      (подпись)                                                             (расшифровка)
Согласие на обработку персональных данных
Я, _________________________________________________________________
____________________________________________________________________
                                           (Ф.И.О. полностью)
зарегистрированный  (-ая) по адресу: (индекс и адрес регистрации согласно паспорту)_______________________________________________________________________________________________________________________________
паспорт серии ____________________№ ___________________________ выдан ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
                               (орган, выдавший паспорт и дата выдачи)
ИНН_______________________________________________________________
СНИЛС____________________________________________________________

Наличие ограничения возможностей здоровья или/и инвалидности:  да,  нет
Сот. Тел.____________________________________________________________
Эл.почта:___________________________________________________________
в соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ  (ред. от 04.06.2014)  «О персональных данных», подтверждаю  свое согласие на обработку Федеральным государственным бюджетным образовательным учреждением высшего образования «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения  Российской Федерации (далее – Университет) моих персональных данных. Предоставляю Университету право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, использование, обезличивание, уничтожение. Университет вправе обрабатывать мои персональные данные посредством  внесения их в электронную базу данных, включения в списки и другие отчетные формы. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной «____» _____________________ 20 ___ года и действует бессрочно./__________________/  (подпись)                         
 
  /__________________________________________________________________/
                (фамилия, имя, отчество прописью полностью)



