ЧАСТНОЕ  УЧРЕЖДЕНИЕ  ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО  ОБРАЗОВАНИЯ
«Центр повышения квалификации
 «СОЮЗМЕДСЕРВИС»

	


Наименование программы: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

                                   АНКЕТА   СЛУШАТЕЛЯ *
                (к анкете приложить копию Диплома об образовании)
Ф.И.О. (полностью)  ___________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
Дата рождения _____________                      СНИЛС _________________________
Количество полных лет (выбрать из списка)  
	менее  25 лет
	
	
	25 - 29 лет
	
	
	30 -39 лет
	

	

	40 - 49 лет
	
	
	50 - 59 лет
	
	
	60 лет и старше
	


Место работы ______________________________________________________________  

___________________________________________________________________________
Занимаемая должность _____________________________________________________
Стаж работы по специальности ______________________________________________
Образование (среднее профессиональное, высшее профессиональное) _________

___________________________________________________________________________
Телефон, электронная почта ________________________________________________  

___________________________________________________________________________

Ваш мобильный телефон ____________________________________________________  

* Заполняя Анкету, Вы выражаете согласие на получение рекламно-информационных материалов в виде e-mail рассылок, обработку своих персональных данных, а также на передачу персональных данных третьим лицам, привлекаемым к исполнениям указанных действий. Эти данные будут использованы исключительно для целей образовательного процесса с соблюдением требований Российского законодательства. Срок предоставления персональных данных – 5 лет.
Я подтверждаю, что все указанные в настоящей анкете данные верны и принадлежат мне, и я готов(а) нести все риски, связанные с указанием мной некорректных данных в настоящей анкете. Я подтверждаю, что отсканированное изображение настоящей анкеты имеет юридическую силу оригинала.
Да, я согласен. Подпись слушателя __________________________________
                     Юридический адрес: 115230 Москва, Варшавское шоссе, д. 36, стр. 9
                                              Почтовый адрес: 119021, Москва, а/я 44
                                                       тел. (495) 781-89-48, 781-79-47 

