Ректору АНО ДПО «Центральный многопрофильный институт»
д.э.н., профессору А.Х. Тамбиеву

   ______________________________________________

(Ф.И.О. слушателя полностью в родительном падеже)

______________________________________________

______________________________________________

паспортные данные_____________________________

                                              (серия, номер)

______________________________________________

                                    (кем и когда выдан, код подразделения)

______________________________________________

______________________________________________

тел.  ______________________________________
                                                                     адрес _____________________________________
                                                                     __________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить меня на обучение по программе___________________________________ _________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________

продолжительностью_______________________________________________часов.
с «_______»____________________20____г.  по «_______»____________________20____г.

В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие Автономной некоммерческой организации дополнительного профессионального образования «Центральный многопрофильный институт», расположенному по адресу 115419, г. Москва, 2-ой Рощинский проезд, д. 8, на обработку моих персональных данных, а так же на регистрацию в социальной сети в соответствии с установленными правилами данной сети (Ф.И.О.; год, месяц, дата и место рождения, а также иных данных, содержащихся в моем удостоверении личности; портретную фотографию в электронном виде; данных о моем месте жительстве, мой почтовый адрес и телефон; данных о настоящем и предыдущих местах работ; сведений об образовании, наличии должности; данные медицинского характера, в случаях, предусмотренных законодательством) с использованием средств автоматизации или без использования таких средств, в целях организации и проведения обучения по дополнительной профессиональной программе.
С «Политикой обеспечения безопасности персональных данных при их обработке в АНО ДПО «Центральный многопрофильный институт» ознакомлен (а).


Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение неопределенного срока. 


Согласие может быть отозвано мною в любое время на основании моего письменного заявления.
«_______»______________201    года          ________________          ________________________

                                                                                                              (Подпись)                                                    (Ф.И.О.)                            
