ОБРАЗЕЦ
Управление здравоохранения  Липецкой области
Государственное учреждение здравоохранения
«ЛИПЕЦКИЙ ОБЛАСТНОЙ НАРКОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР»
398006, г. Липецк, ул. Ленинградская, 18
Учебно-методическое отделение
Учебно-методический центр «Стимул»
                                    Лицензия   на осуществление образовательной  
                                            деятельности №ЛО35-01274-48/0026876   
                                      Сайт: 48ymcstimil.ru      e-mail: info@stimul48.ru
________________________________________________________________________________________________
КАРТОЧКА обучающегося  по дополнительной
профессиональной образовательной  программе
(заполняется печатными буквами)
1.Программа: «Медицинское освидетельствование лиц на состояние      
              опьянения (алкогольного, наркотического иного токсического)»
Вид обучения: повышение квалификации   в объёме  36 часов
3.Фамилия:_______________________________Имя:___________________________________
Отчество:________________________________Полная дата рождения:________________
4.Место рождения: ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________5.Наименование учебного заведения, которое закончил(а)_______________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Город (место учебного заведения) _______________________________________________

Диплом №_______________Рег. Номер диплома: __________ Дата выдачи: __________
Специальность по диплому: _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________Стаж работы по специальности:________________________________________________
Должность, занимаемая в настоящее время:_____________________________________
Аккредитация (выписка) или др. документ, подтверждающий работу в медучреждении:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                              (номер, дата выдачи, специальность)
Место основной работы_________________________________________________________
                                     (полное наименование и место расположения)
_________________________________________________________________________________
Паспорт: серия ______________ №_______________ Код подразделения: ____________
Где и когда выдан: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________СНИЛС:_______________________________
Адрес постоянного места жительства (с почтовым индексом):___________________
__________________________________________________________________________________
№ телефона для личной  связи:__________________________________________________
Адрес  электронной почты:______________________________________________________
Дата поступления на курс обучения: ____ _________________г.                                                                                
С ниже перечисленными документами ознакомлен (а): 
-Устав ГУЗ «ЛОНД»; Положение о Учебно-методическом центре «Стимул»
-Нормативные акты  Минздрава России о повышении квалификации
-Правила внутреннего распорядка для участников образовательных отношений
-Программа повышения квалификации и расписание занятий
-Образец получаемого по окончанию обучения документа – «Удостоверение»
Подпись:_____________________  /___________________________/
                                                               (расшифровка подписи)

Согласие на обработку персональных данных
слушателя, поступившего на обучение
Я,________________________________________________________________________________Паспорт серия:______________ №_________________  Код подразделения:_________ Где выдан:_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Дата выдачи_______________________, зарегистрированный по адресу: ___________
__________________________________________________________________________________
даю своё согласие на обработку персональных данных, предоставленных мною учебно-методическому отделению (учебно-методический центр (УМЦ) «Стимул»), требуемых в процессе зачисления на обучение: фамилия, имя, отчество; дата рождения; наименование учебного заведения и дату окончания; номера документов об образовании; занимаемая должность; место основной работы; стаж по специальности; данные о последнем повышении квалификации;  адрес постоянного места жительства; номер телефона для личной связи.
           Предоставляю учебно-методическому отделению (УМЦ «Стимул») право осуществлять действия с моими персональными данными в целях исполнения заключённого договора на оказание образовательных услуг, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение и использование, размещениях в базе данных учебного заведения, включая в списки и реестры, в целях образовательных действий.
           Я проинформирован (а), что обработка персональных данных подразумевает действия (операции) в рамках выполнения Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ, а конфиденциальность персональных данных соблюдается операторами в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации.
          Я подтверждаю, что даю добровольное согласие на обработку моих вышеназванных данных, таким образом, как это выражено в моих интересах. Настоящее согласие действует до достижения целей обработки персональных данных и в течение срока хранения информации (личного дела). 
         Я информирован (а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной по письменному заявлению, составленному в произвольной форме, и в любое время до начала срока обучения. 

____ _____________ г.     ___________________________    /___________________________/
           (дата)                             (подпись)                     (расшифровка подписи)

Служебные отметки:
(фамилия, имя, отчество сотрудника, получившего согласие)
____________________________/И.В. Бартун/


Рег. № карточки____________

