ГАПОУ «Набережночелнинский медицинский колледж»
отдел дополнительного профессионального образования

АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ
зачисленного на обучение по заочной форме 
с применением электронного обучения и дистанционных 
образовательных технологий

1. Наименование дополнительной профессиональной программы, количество часов__________________________________________
_________________________________________________________
2. Дата начала цикла, с которой Вы планируете начать обучение_________________________________________________
3. Ф.И.О.(по паспорту)__________________________________________
_________________________________________________________
4. Дата рождения____________________________________________
5. Сколько вам полных лет____________________________________
6. Паспортные данные (№, серия, кем и когда выдан)  ____________  _________________________________________________________
_________________________________________________________
7. Наименование образовательной организации, которую окончили, дата окончания____________________________________________
_________________________________________________________
8. Специальность по диплому_________________________________
 ________________________________________________________
9. Серия диплома_____________ Номер диплома_________________
10. Место работы_____________________________________________

11. Занимаемая должность________________________________________
____________________________________________________
12. Общий стаж работы__________________________________________
13. Ранее проходил (а) профессиональную переподготовку (наименование, год)__________________________________________
14. Ранее проходил (а) повышение квалификации (наименование, год)________________________________________________________
15. СНИЛС ____________________________________________________
16. Воинская обязанность ________________________________________
17. Электронный адрес __________________________________________
18. Справка ОВЗ (есть/нет)_______________________________________
19. Справка об инвалидности (есть/нет)____________________________
20. Справка об инвалидности детей (есть/нет)_______________________
21. Место жительства (по паспорту) ______________________________
___________________________________________________________
22. Раб., моб/тел: _______________________________________________ 
23. Каким способом Вы хотите получить документ об обучении на цикле повышения квалификации (лично/по почте заказным письмом за дополнительную оплату)______________________________________
                  

Дата _____________      Подпись _______________  
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