Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Министерства здравоохранении РФ
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ЦЕНТР
КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
1. Цикл 








_____________

_____________________________________________________________________________
2. Сроки проведения 


___________






3. Фамилия, Имя, Отчество _____________________________________________________







(заполняется печатными буквами)
4. Пол_______ 5. Дата рождения «____»______ _____г 6. Гражданство________________

7. Полное наименование ВУЗа (медицинского училища) ____________________________










_____________________________________________________________________________

Специальность _______________________________________________________________

Диплом: серия _________ номер_________________________ год окончания___________
8. Прохождения интернатуры:

Специальность _______________________________________ год окончания ___________

9. Прохождения ординатуры:

Специальность _______________________________________ год окончания ___________

10.Аспирантура:

Специальность _______________________________________ год окончания ___________

11. Профессиональная переподготовка:

Специальность _______________________________________ год окончания ___________

12. Сертификат специалиста ___________________________ год получения___________

по специальности_____________________________________________________________

Стаж работы по специальности__________________________________________________

13. Занимаемая должность в настоящее время______________________________________

14. Место основной работы)  





__________________











____________
(наименование учреждения, министерства или ведомства по подчиненности, структурного подразделения, адрес
15.Адрес постоянного места жительства: почтовый индекс
_______________________
_______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Контактный телефон 









Адрес электронной почты:_____________________________________________
Дата прибытия на обучение «________» 


______   20___________год.

Личная подпись слушателя  _______________
Согласие на обработку персональных данных
     Я, ________________________________________________________________________

Паспорт серия_______ номер ____________, кем и когда выдан ______________________
_________________________________________ _____ код подразделения______________
проживающий (ая) по адресу____________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Согласен(а) на обработку предоставленных мной в процессе обучения в Федеральном государственном бюджетном учреждении «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее Центр) персональных данных (Ф.И.О., дата и место рождения, сведения о гражданстве (подданстве), паспортные данные, сведения об образовании, сведения о месте работы, адрес места жительства, номер личного телефона, контактная информация, информация об образовании, трудовой деятельности и размещение их в базах данных Центра для обработки персональных данных обучающегося.
     Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции с персональными данными в рамках Федерального закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ), конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.
     Настоящее согласие действует в течение периода обучения и хранения личного дела.

     Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.

__________                                                  _________________     _______________________

   дата                                                                                                  подпись                                Фамилия, имя, отчество 
Служебные отметки:

___________________________________________________________           _____________    

Фамилия, имя, отчество сотрудника Учебно-методического Центра, получившего согласие                      подпись
