Порядок 
предоставления документов и зачисления на обучение
по дополнительным профессиональным программам повышения квалификации (ДПП ПК), реализуемых в рамках непрерывного медицинского и фармацевтического образования (НМФО) 
в АПОУ УР «РМК МЗ УР»

Для зачисления специалистов на обучение по ДПП ПК в рамках НМФО должны быть представлены следующие документы: 

1. Заявка на обучение, заверенная подписью руководителя и печатью организации. (Заявка формируется автоматически на Портале НМФО после выбора программы и сроков обучения) 

2. Согласие на обработку персональных данных, оформленное лично специалистом (Приложение № 1)

3. Анкета – заявление на зачисление (Приложение № 2)

4. Заверенная копия диплома о среднем или высшем медицинском или фармацевтическом образовании 

5. Заверенная копия документа, подтверждающего факт изменения фамилии, имени или отчества


Все вышеперечисленные документы сканируются, скрепляются в один файл в формат pdf, с указанием фамилии и инициалов специалиста, а также сроков обучения.

Данный пакет документов направляется по электронной почте на адрес: zayavkaNMO@yandex.ru  или представляется на флеш-носителе в кабинет 303 по адресу: ул.Воткинское Шоссе, 17 (САЦ) не позже чем за 5 дней до начала обучения
Внимание!

На обучение по НМФО путевка не выдается!
	
	Директору АПОУ УР «РМК МЗ УР»
Н.В. Якимовой 


СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ____________________________________________________________________________

Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)
Паспорт: серия _______, номер __________, выдан _________________________________________
____________________________________________________, дата выдачи «____» ____________ _______ г., зарегистрированного(ой) по адресу:___________________________________________ ____________________________________________________________________________________.
1. В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ
«О персональных данных» даю согласие автономному профессиональному образовательному учреждению Удмуртской Республики «Республиканский медицинский колледж имени Героя Советского Союза Ф.А. Пушиной Министерства здравоохранения Удмуртской Республики» (далее – АПОУ УР «РМК МЗ УР»), расположенному по адресу: Удмуртская Республика, 
г. Ижевск, ул. Красногеройская, д. 12, на обработку моих персональных данных, к которым относятся: ФИО; год, месяц, дата и место рождения, а также иные данные, содержащиеся в моем удостоверении личности; данные о моем месте жительстве, мой почтовый адрес и телефон; данные о настоящем и предыдущих местах работы; сведения об образовании, наличии специальных знаний или подготовки; данные о моей специальности и должности; данные медицинского характера, в случаях, предусмотренных законодательством, в целях организации и проведения обучения.

Выражаю согласие на осуществление АПОУ УР «РМК МЗ УР» любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных целей, в том числе выражаю согласие на обработку без ограничения моих персональных данных, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в т.ч. передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных при автоматизированной и без использования средств автоматизации обработке; запись на электронные носители и их хранение; хранение моих персональных данных в течение 75 лет, содержащихся в документах, образующихся в процессе деятельности АПОУ УР «РМК МЗ УР», согласно части 1 статьи 17 Федерального закона от 22.10.2004 № 125-ФЗ «Об архивном деле в Российской Федерации», а также при осуществлении любых иных действий с моими персональными данными в соответствии с требованиями действующего законодательства Российской Федерации и Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
«О персональных данных».

Настоящее согласие на обработку персональных данных действует с момента представления бессрочно и может быть отозвано мной при направлении в АПОУ УР «РМК МЗ УР» заявления в простой письменной форме в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.

Обязуюсь сообщать в трехдневный срок об изменении персональных данных. Об ответственности за достоверность представленных мною персональных сведений предупрежден.

2. Даю свое согласие на фото-видеосъемку, а также аудиозапись с моим участием на период образовательного процесса и в рамках реализации данной образовательной программы.

	___________________________

подпись
	___________________________

Ф.И.О. (при наличии)
	«____» _____________ 20___ г.


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

от __________________________________________

(Ф.И.О. (отчество при наличии))


АНКЕТА - ЗАЯВЛЕНИЕ НА ОБУЧЕНИЕ

Прошу Вас зачислить меня на обучение с «____».___._________ по «____».___._________ по дополнительной профессиональной программе повышения квалификации (профессиональной переподготовки) / основной программе профессионального обучения / дополнительной общеобразовательной общеразвивающей программе (нужное подчеркнуть)
 «






____________________________________________» наименование программы, срок обучения, форма обучения (очная, очно-заочная, заочная),
реализуемой с применением электронного обучения и дистанционных образовательных технологий / без  применения электронного обучения и дистанционных образовательных технологий (нужное подчеркнуть)
	Фамилия ________________________________
	Имя ______________________________________

	Отчество ________________________________
	Дата рождения ____________________________

	

	Образование: основное общее
среднее общее
        среднее профессиональное               высшее

	Место работы __________________________________________________________________________

	Должность _____________________________
	Телефон __________________________________

	Электронная почта _____________________
	СНИЛС __________________________________


Выписка из трудовой книжки за последние 10 лет  (для заполнения специалистами с медицинским образованием)
	№ 
	Период работы
	Наименование организации
	Должность

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


- Я подтверждаю  отсутствие у меня медицинских противопоказаний на усвоение конкретной образовательной программы.
- Я подтверждаю,  что имею возможность обучения с использованием дистанционных образовательных технологий (ДОТ), а именно: имею в наличии компьютер, доступ к сети Интернет, зарегистрированный электронный адрес почтового ящика в сети Интернет со своим личным ником  (пункт для зачисляемых на обучение с применением ДОТ). 

- Я ознакомлен (на), что Доступ к Личному кабинету СДО является персональным и не передается третьим лицам. АПОУ УР «РМК МЗ УР» не несет ответственность за убытки и иные неблагоприятные последствия, возникшие в результате доступа третьих лиц к Личному кабинету обучающегося в результате разглашения или утраты им авторизационных (учетных) данных  (пункт для зачисляемых на обучение с применением ДОТ).

- Обязуюсь ознакомиться с учредительными документами АПОУ УР «РМК МЗ УР» и локальными нормативными актами Исполнителя, касающимися образовательного процесса на официальном сайте в сети «Интернет» – https://rmkur.ru/. 
- Все указанные в настоящем заявлении (анкете) данные верны и принадлежат мне, и я готов(а) нести все риски, связанные с указанием мной некорректных данных. 
- Я подтверждаю, что отсканированное изображение настоящей анкеты имеет юридическую силу оригинала.

	Подпись __________________________________________
	Дата _____________________________________________


К настоящему заявлению (анкете) прилагаю следующие документы: 
1. Копия диплома (о среднем или высшем медицинском или фармацевтическом  образовании) / или копия  справки об обучении для граждан, которые находятся в процессе получения высшего или среднего профессионального образования, на ____ л. в 1 экз. (для зачисляемых на обучение по дополнительным профессиональным программам)

2. Копия документа, подтверждающий факт изменения фамилии, имени, отчества (при наличии), на ____ л. в 1 экз. (если в дипломе об образовании указаны иные, от имеющихся на данный момент данные)

3. Согласие на  обработку персональных данных, на ____ л. в 1 экз.
