                                                                            Председателю совета 

Ковровского районного отделения 
Владимирского областного отделения 

Общероссийской общественной организации 

«Всероссийское добровольное пожарной общество»
Калинину Дмитрию Владимировичу
от  ___________________________________
____________________________________

____________________________________
                                                 (Фамилия, Имя, Отчество полностью)
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить меня в группу для обучения по дополнительной профессиональной программе:
	

	

	


                                         (указать вид и наименование программы)  
на _____________________ форму обучения.
          очную, очно-заочную, заочную                                                              

О себе сообщаю следующие сведения:
Окончил (а) в ____________ году _____________________________________________________
                                                                (наименование образовательной организации, указанное в документе об образовании и

____________________________________________________________________________

о квалификации;  наименование, серия, номер документа об образовании и о квалификации,  дата выдачи)
______________________________________________________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность и гражданство: ____________________________________ 

                                                                                                                                              (наименование документа)
серия _______ № __________  выдан ___________________________________________________

____________________________________________________________________________

                                                                 (наименование органа, выдавшего документ,  дата выдачи)
Дата рождения (полностью): _____________________ ________г.

Адрес: 
	


                                                                         (индекс,  адрес регистрации в соответствии с записью в паспорте)
СНИЛС____________________________________________________________________________
Дополнительные сведения
: 

___________________________________________________________________________________ 

Контактный телефон: ________________________________________________________________
С лицензией на осуществление образовательной деятельности, уставом ВДПО, правилами внутреннего распорядка Ковровского районного отделения ВДПО, порядком реализации дополнительных профессиональных программ, правилами приема в Ковровское районное отделение ВДПО для обучения по дополнительным профессиональным программам профессиональной переподготовки, программам повышения квалификации, договором об оказании платных образовательных услуг ознакомлен(а).  __________________________________________
                        (подпись, ФИО поступающего)

Даю свое согласие на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение следующих персональных данных: фамилия; имя; отчество; дата рождения; адрес регистрации; серия и номер документа, удостоверяющего личность или его заменяющего; серия, номер, наименование образовательной организации, дата выдачи, содержание и результаты освоения образовательной программы документа об образовании и о квалификации; номер телефона, связанных с приемом и обучением в Ковровском районном отделении Владимирского областного отделения Общероссийской общественной организации «Всероссийское добровольное пожарное общество», без ограничения срока действия.

Субъект персональных данных вправе отозвать данное согласие на обработку своих персональных данных, письменно уведомив об этом оператора. В случае отзыва субъектом персональных данных согласия на обработку своих персональных данных оператор обязан прекратить их обработку или обеспечить прекращение такой обработки (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению оператора) и в случае, если сохранение персональных данных более не требуется для целей обработки персональных данных, уничтожить персональные данные или обеспечить их уничтожение (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению оператора) в срок, не превышающий тридцати дней с даты поступления указанного отзыва. В случае отсутствия возможности уничтожения персональных данных в течение указанного срока оператор осуществляет блокирование таких персональных данных или обеспечивает их блокирование (если обработка персональных данных осуществляется другим лицом, действующим по поручению оператора) и обеспечивает уничтожение персональных данных в срок не более чем шесть месяцев.
_________________________________________________________________________________
            (подпись, ФИО поступающего)

Достоверность представленных сведений подтверждаю.
	Дата: ____________________
	_____________________________________________

подпись, ФИО поступающего


� Дополнительные сведения указываются при необходимости и по желанию поступающего, 


например сведения о необходимости создания специальных условий при проведении вступительных испытаний для лиц с ограниченными возможностями здоровья или инвалидностью; сведения о наличии опыта профессиональной деятельности; сведения об освоенных ранее программах, в т.ч. ДПП, и реквизиты подтверждающих документов о квалификации/сертификатов; другие сведения. 








