Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Всероссийский научно-исследовательский и испытательный 

институт медицинской техники» 

Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения 

(ФГБУ «ВНИИИМТ» Росздравнадзора)
115478, г. Москва, ул. Каширское шоссе, д. 24, стр. 16
Заявка на обучение 

по дополнительной профессиональной программе 
	Наименование дополнительной профессиональной программы
	

	Форма обучения 
	

	Слушатель (Ф.И.О. полностью)
	

	Место работы и должность слушателя
	

	Адрес местожительства (индекс обязательно)
	

	Адрес по регистрации (индекс обязательно)
	

	Паспортные данные (Серия, номер, когда и кем выдан
	

	Сведения об образовании
	

	Контактные данные слушателя
	ФИО (полностью):

Телефон (код города):

Мобильный телефон:

e-mail:


Копию паспорта и регистрации для заключения договора прилагаю.
Настоящим Вы подтверждаете согласие на обработку персональных данных в соответствии с ФЗ от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».
«____»__________20___г.                    Подпись:________________
