                               Председателю экзаменационной комиссии

                           АПОУ УР «РМК МЗ УР» Якимовой Н.В.

                                   от__________________________________

                                  ____________________________________

                              место работы________________________

____________________________________

                              занимаемая должность________________

____________________________________

                               контактный тел.______________________

заявление.

1. Прошу допустить к сдаче сертификационного экзамена по специальности 

«_____________________________________________________».

2.  В соответствии с требованиями статьи  9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие  автономному профессиональному образовательному учреждению УР «Республиканский медицинский колледж имени Героя Советского Союза Ф.А. Пушиной  МЗ УР», расположенному по адресу 426057 г. Ижевск, ул.Красногеройская, 12, на обработку моих персональных данных.
3.  Даю свое согласие на фото-видеосъемку, а также аудиозапись с моим участием в период проведения сертификационного экзамена.  

Дата_______________

                                                                                                      Подпись___________________

Дата сдачи СЭ:_________________

                                      Председателю экзаменационной комиссии

                                      АПОУ УР «РМК МЗ УР»   Якимовой Н.В.

от__________________________________

___________________________________

место работы________________________

____________________________________

занимаемая должность________________

____________________________________

контактный тел.______________________

заявление.

1. Прошу допустить к сдаче сертификационного экзамена по специальности 

«_____________________________________________________».

2.  В соответствии с требованиями статьи  9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие автономному профессиональному образовательному учреждению УР «Республиканский медицинский колледж имени Героя Советского Союза Ф.А. Пушиной  МЗ УР», расположенному по адресу 426057 г. Ижевск, ул.Красногеройская, 12, на обработку моих персональных данных.
3.  Даю свое согласие на фото-видеосъемку, а также аудиозапись с моим участием в период проведения сертификационного экзамена.  

Дата______________________

                                                                                                      Подпись___________________

Дата сдачи СЭ:__________________

