Приложение 1

                                                                                       к Положению "Об организации деятельности приемной комиссии 

                                                                                                                        ГАПОУ "Волгоградский медицинский колледж" 
государственное автономное профессиональное образовательное учреждение 
                                                                "Волгоградский медицинский колледж"

№_______
	Фамилия    ______________________________________
Имя    __________________________________________
Отчество (при наличии)  __________________________
Дата рождения    _________________________________

	Документ, удостоверяющий личность 

 _________________________________________

 ___________№____________________________

Когда и кем выдан _________________________

 _________________________________________

 _________________________________________
__________________________________________
СНИЛС___________________________________ 
Адрес электронной почты____________________
___________________________________________

Контактный телефон________________________




Заявление

Прошу принять меня на обучение в ГАПОУ "Волгоградский медицинский колледж" по специальности: 31.02.01 Лечебное дело                              
                            31.02.02 Акушерское дело

                            31.02.03 Лабораторная диагностика

                            31.02.05 Стоматология ортопедическая

                            33.02.01 Фармация

                            34.02.01 Сестринское дело
по очной 
очно-заочной (вечерней) 
форме обучения

на места финансируемые из бюджета          ,

на места по договорам с оплатой стоимости обучения
О себе сообщаю следующее:
Окончил (а) в _________ году общеобразовательное учреждение

9 классов 
           11 классов 

Образовательное учреждение среднего профессионального образования
с освоением программы квалифицированных рабочих и служащих  

Образовательное учреждение среднего профессионального образования

с освоением программы подготовки специалистов среднего звена

Другое образовательное учреждение         ______________________________________________
Аттестат         / диплом          Серия ______________№____________________________________
Выданный (когда, кем) ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
В общежитии: нуждаюсь          не нуждаюсь
Необходимость создания специальных условий при прохождении вступительных испытаний в связи с инвалидностью или ограниченными возможностями здоровья
Среднее профессиональное образование получаю впервые          _______________

                                                                                                                         подпись
 

С Уставом колледжа, копиями лицензии на осуществление образовательной деятельности, свидетельства о государственной аккредитации, с образовательными программами, правилами внутреннего распорядка и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся (в том числе через информационные системы) ознакомлен (а)   ____________
                                                                                        подпись
Согласен(на) на обработку своих персональных данных в связи с приемом в колледж _________  
                                                                                                                                                       подпись                                                                                                         
С датой предоставления оригинала документа об образовании:

-  для специальностей "Стоматология ортопедическая", "Лечебное дело", "Акушерское дело", "Сестринское дело" до 10 августа, ознакомлен (а)   __________________                                                                                                                                                 

                                                                                                                          подпись

-  для специальностей "Лабораторная диагностика", "Фармация" до 15 августа, ознакомлен (а)

                                                                                                           __________________

                                                                                                                                                                подпись
Наличие договора о целевом обучении                        
Наличие результатов индивидуальных достижений
(в соответствии с п.45 Приказа Министерства Просвещения России от 02.09.2020 N 457 "Об утверждении Порядка приема на обучение по образовательным программам среднего профессионального образования")
Секретарь приемной комиссии         _____________                  _______________________
                                                                    подпись                                          ф.и.о.                                         

"____"__________________20___ г. 
Директору ГАПОУ  


"Волгоградский медицинский колледж"


 Г.Е. Генераловой


 
























































































































































