Регистрационный номер __________________________
  Директору Областного бюджетного профессионального образовательного учреждения 
«Курский базовый медицинский колледж»      Игнатенко В.В. от
	Фамилия ____________________________________
	Гражданство: ___________________________

	Имя ________________________________________
	Документ, удостоверяющий личность _______

	Отчество ____________________________________
	_____________________№ ________________

	Дата рождения _______________________________
	Когда и кем выдан _______________________

	Место рождения _____________________________
	_______________________________________
_______________________________________


проживающего (ей) по адресу:  _____________________________________________________________________________________
Телефон (домашний, сотовый, дополнительный контакт)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня на обучение по  специальности:   _____________________________________________________________________________
по очной / очно-заочной форме обучения;
в рамках контрольных цифр приёма /  на места по договорам об оказании платных образовательных услуг.
Предыдущий уровень образования: основное общее / среднее общее / среднее профессиональное 
Документ, подтверждающий уровень образования: аттестат об основном общем образовании / аттестат о среднем общем образовании / диплом об образовании и квалификации; реквизиты документа ________________________________________________ .
Среднее профессиональное образование получаю впервые / не впервые   ___________(подпись)
С  уставом, с лицензией на осуществление образовательной деятельности, со сведениями о дате предоставления и регистрационном номере лицензии на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся, ознакомлен(а) ____________________________(подпись)
Дата  представления оригинала документа об образовании «___» ___. 20__ г__________(подпись)
С информацией об отсутствии общежития ознакомлен(а)_____________(подпись)
Нуждаюсь в создании специальных условий при проведении вступительного испытания в связи с инвалидностью или ограниченными возможностями здоровья: да / нет 
_____________(подпись)                                       
О себе дополнительно сообщаю следующее:
Имею трудовой стаж по профессии ____________________________ , ________ лет.
Иностранный язык: английский / немецкий / французский / не изучал.
Имею договор о целевом обучении: да / нет.
Имею особые достижения, награды: ____________________________________

[bookmark: _GoBack]Подпись ответственного лица приемной комиссии ________  «______________» 20 ___  г.
