                                                    Директору ИРО  БГМУ
                                                              Профессору Кабировой М.Ф.
                                                                                                   __________________________________________
                                                                                                                          (Фамилия, имя, отчество   -   полностью в род. падеже)
                                                                                                    ___________________________________________
                                                                                                    ___________________________________________
                                                                                                                                 должность, уч. степень, уч. звание
                                                                                                    ___________________________________________
                                                                                                                                            Наименование кафедры                                                  
                                                                                                  Сот. телефон________________________________
                                                                                                   эл. почта  ___________________________________
                                                                                                  СНИЛС_____________________________________
                                                                                                 Дата рождения ____________________________


[bookmark: _GoBack]ЗАЯВЛЕНИЕ
             Прошу Вас разрешить мне пройти повышение квалификации на кафедре Иностранных языков с курсом латинского языка
На цикле: «Латинский язык: преподавание медицинской терминологии в организации высшего образования»
с ______________  по _______________.
Предыдущее повышение квалификации  проходил(а)________________________________________.
ВУЗ, специальность по диплому, год окончания_____________________________________________
______________________________________________________________________________________
Фамилия по диплому о ВО___________________________
серия  диплома о ВО________________№ диплома о ВО_______________
Штатный сотрудник, совместитель – внешний, внутренний  (нужное подчеркнуть)
Обучение планируется без отрыва от производства: да, нет (Нужное подчеркнуть) 
 В соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ    «О персональных данных», подтверждаю  свое согласие на обработку Федеральным государственным бюджетным образовательным учреждением высшего образования «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения  Российской Федерации (далее – Университет) моих персональных данных. Предоставляю Университету право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, использование, обезличивание, уничтожение. Университет вправе обрабатывать мои персональные данные посредством  внесения их в электронную базу данных, включения в списки и другие отчетные формы. Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной «____» _____________________ 20 ___ года и действует в течение срока, определенного в соответствии с законодательством РФ.
/__________________/    /__________________________________________________________________/
            (подпись)                                                              (фамилия, имя, отчество прописью полностью)

Оплату гарантирую из личных средств________________/подпись/

 Дата___________             
                

