
ГБУ «ПОО «Астраханский базовый медицинский колледж» 

Отделение дополнительного профессионального образования 

 

ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА  

СЛУШАТЕЛЯ  
отделения дополнительного профессионального   образования  

 
Тема цикла __________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________  

Специальность _______________________________________________________________ 

Трудоемкость (объем): __________________    часов 

Сроки проведения занятий: с  ______________________ по ______________________ 
 

ИНФОРМАЦИЯ  НИЖЕ  ЗАПОЛНЯЕТСЯ  ПЕЧАТНЫМИ  БУКВАМИ 
 

           Фамилия                        

Имя                        

       Отчество                        

 

Число, месяц и год рождения: _____. ______. ______________     

 

Паспорт (серия, номер,            __________________________________________________________________ 

когда и кем выдан):                  __________________________________________________________________ 

Адрес прописки:          ________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Адрес фактического   ________________________________________________________________________ 

места проживания:     ________________________________________________________________________ 

 Образование:                                          НПО    СПО   ВПО 
 

Когда, какое учебное заведение окончил _________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 

Специальность по диплому СПО:   ____________________________________________________________ 

 

Место работы: _______________________________________________________________________________ 
    

 

Должность: _______________________________________________________________________________ 

Общий медиц. стаж: ___________________      Стаж по данной специальности ________________________ 

Контактные данные: 

Телефоны ____________________________________________________________________________ 

электронная почта – _____________________________________ 

 

СНИЛС -_______________________________ 

 

 

Подпись __________________________ (____________________________________________) 
        расшифровка  подписи 

 

Дата заполнения: «______» ____________________  20______ г.     

 

 

 



СОГЛАСИЕ ПОСТУПАЮЩЕГО, ОБУЧАЮЩЕГОСЯ (СЛУШАТЕЛЯ) 

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ  

(в соответствии с ФЗ №152-ФЗ «О персональных данных») 

Я,____________________________________________________________________________________ , 

проживающий(ая)  по адресу ______________________________________________________________ 

______________________________   телефон ______________________________________ 

паспорт серия ________ №________________ выданный _____________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

                                                            (дата выдачи и наименование органа выдавшего паспорт) 

даю согласие на обработку своих персональных данных в связи с прохождением процедуры поступления и 

последующего обучения в отделении дополнительного профессионального образования ГБУ «ПОО «АБМК» (далее – 

Отделение).  

Целью обработки персональных данных является обеспечение образовательных и социальных отношений между 

поступающим (обучающимся) и Отделением, а также органами государственной власти и органами местного 

самоуправления, обеспечение соблюдения законов и иных нормативных правовых актов. 

Обработке подлежат следующие персональные данные: фамилия, имя, отчество, дата рождения, пол, реквизиты 

документа удостоверяющего личность, уровень образования и реквизиты документа об образовании, гражданство, 

место рождения, адрес регистрации, адрес места жительства,  контактные телефоны, место работы, форма обучения, 

наименование программы обучения,  приказы, связанные с учебной деятельностью, реквизиты документа 

полученного по результатам обучения  в Отделении, сведения о текущей   успеваемости и итоговой аттестации,  иные 

сведения, связанные с организацией процесса обучения в Отделении. 

Под обработкой персональных данных подразумевается следующий перечень действий с персональными данными: 

ввод, изменение, удаление и архивация персональных данных, а также их передача соответствующим органам 

государственной власти и местного самоуправления по запросам в пределах их компетенции в соответствии с 

законодательством РФ.  

Данное согласие на обработку персональных данных действует бессрочно. Данное согласие может быть отозвано 

мною  на основании личного заявления. 

«____» ________________ 20_____г.      ____________________       _____________________________ 

                                                                                                                                      (подпись)                                         (расшифровка подписи) 

ОЗНАКОМЛЕНИЕ  С ИНФОРМАЦИЕЙ ОБ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ УЧРЕЖДЕНИИ  

(в соответствии с Правилами  оказания платных образовательных услуг, 

утвержденных Постановлением Правительства РФ от 15.10.2013. N 706)  

С  лицензией  на право ведения образовательной деятельности (бланк серии 30Л01 № 0000132, рег. №1145-Б/С от 

29.10.2014 г.), выданной Министерством образования и науки Астраханской области; Уставом колледжа; Положением 

об отделении ДПО; Правилами приема в отделение ДПО на повышение квалификации/ профессиональную 

переподготовку; Правилами внутреннего распорядка для обучающихся; условиями обучения; размером и порядком 

оплаты образовательных услуг;  содержанием образовательной программы; содержанием договора об оказании 

образовательных услуг; порядком проведения итоговой аттестации и сертификационного экзамена;   формой 

документа(ов), выдаваемого по окончании обучения 

 ознакомлен(а)____________________(подпись) 

 

«______» __________________ 20_____ г.       ____________________       _____________________________ 

                                          (подпись)                                        (расшифровка подписи)
 

 


