	
	


Перечень документов, предоставляемых для прохождения повышения квалификации:

     1. Копия диплома об окончании медицинского (фармацевтического) учебного заведения
     2. Копия свидетельства о браке (если в документах прослеживается изменение фамилии)
     3. Копия платежного поручения об оплате за обучение
     4. Заявка от учреждения на цикл повышения квалификации 

     5. Заявление в экзаменационную комиссию
     6. Информационная карточка слушателя
     7. Согласие на обработку персональных данных
     8. Таблица с контактными данными

В заявке от учреждения необходимо указать банковские реквизиты для выставления счета, а также юридический адрес, контактный телефон, электронный адрес, Ф.И.О руководителя.
Документы проверены: 

                                                                      «____» _______201___г.  
 




      Кринковая М.Л.
                                                                      __________________________________

                                               (ФИО заведующего кафедрой, подпись)
В экзаменационную комиссию ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России
   От ______________________________
ФИО слушателя
   адрес (место работы, почтовый индекс)

      _______________________________

    эл. почта________________________

    контактный тел.__________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
         Прошу Вас  допустить меня к итоговой аттестации  для получения удостоверения о повышении квалификации (от 72 часов и выше).
         Прошел(а)    обучение    на    курсе трансфузиологии и контроля в сфере обращения донорской крови и её компонентов в соответствии с программой   дополнительного профессионального образования 
«Актуальные вопросы производственной и клинической трансфузиологии в сфере контроля донорства крови и её компонентов»
________________________________________________________________________
Перечень документов, представляемых медицинским и фармацевтическим работником, для получения удостоверения о повышении квалификации:
1. Копия диплома об окончании медицинского (фармацевтического) учебного заведения.
2. Копия свидетельства о браке (если в документах прослеживается изменение фамилии).
3. Копия платежного поручения об оплате за обучение.
Дата:                                                                                                                                       Подпись:
ИНФОРМАЦИОННАЯ КАРТА СЛУШАТЕЛЯ ИПК
1. Фамилия, имя, отчество:

2. Дата рождения:
3. Место работы (адрес, название ЛПУ):
4. Должность, подразделение:
5.
Принадлежит ли Ваше учреждение к Федеральному медико-биологическому агентству:
да, нет (нужное обвести).
6. Ваша специальность:
.
7. Квалификационная категория:
.
8. Стаж работы: общий
лет; по специальности
лет.
9. Проходили ли Вы ранее повышение квалификации в ИПК: да, нет (нужное обвести).
10.
На какой кафедре (каком курсе) обучаетесь в данный момент: Курс трансфузиологии и контроля в сфере обращения донорской крови и её компонентов
11.
Вид обучения: ПП, ПК, индивидуальное обучение, мастер-класс, 
ординатура
.
(нужное обвести, недостающее вписать)
12.
Название цикла: «Актуальные вопросы производственной и клинической трансфузиологии в сфере контроля донорства крови и её компонентов»
13. Вид цикла: бюджетный, договорный, прерывистый, выездной,
(нужное обвести, недостающее вписать)
14. Форма обучения: дистанционная.

15. Срок проведения обучения: с 20.02.2017 по 04.03.2017
16. Продолжительность обучения:72 час.
17.  Подпись слушателя                               ​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________
Согласие на обработку персональных данных

Я, _____________________________________________________________________,

Паспорт серия_________ номер ______________, кем и когда выдан ___________________

____________________________________________________________, код подразделения

____________, проживающий по адресу: __________________________________________

________________________________________________________________, согласен(а) на

обработку предоставленных мной в процессе обучения в Федеральном государственном бюджетном образовательном учреждении дополнительного профессионального образования «Институт повышения квалификации Федерального медико-биологического агентства» (далее – Институт)  персональных данных (ФИО, дата, место рождения, сведения о гражданстве (подданстве), паспортные данные, сведения об образовании, сведения о воинской обязанности, сведения о месте работы, сведения о социальных льготах, адрес фактического места жительства, адрес по прописке, номера личных телефонов, контактная информация, фотографии, информация об образовании, информация о трудовой деятельности, информация о страховом пенсионном свидетельстве, информация о идентификационном номере налогоплательщика и т.п.), и размещение их в базах данных Института для обработки персональных данных обучающихся.


Я согласен(а), что мои персональные данные в предусмотренных законодательством Российской Федерации пределах будут передаваться или получаться от третьей стороны для решения задач, связанных с обучением в Институте.


Я проинформирован(а), что под обработкой персональных данных понимаются действия (операции) с персональными данными 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.


Настоящее согласие действует в течение периода обучения и хранения личного дела. Я информирован(а) о том, что настоящее согласие может быть отозвано мной в письменной форме в любое время.

_______________





____________   ________________


дата






       подпись

      ФИО

Служебные отметки:

_______________________________


____________          _____________

ФИО работника Института, получившего согласие


                 подпись

           дата

