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____________ № _____________	Директору
государственного учреждения «Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя» Министерства здравоохранения Республики Беларусь

Васильеву С.А.


Заявка на оказание образовательных услуг по повышению квалификации руководящих работников и специалистов

[bookmark: _Hlk203988729][bookmark: _Hlk216180483]Прошу Вас заключить договор об оказании услуг при реализации образовательных программ на бюджетной основе для освоения содержания образовательной программы повышения квалификации руководящих работников и специалистов в соответствии со Сводным планом реализации образовательных программ дополнительного образования взрослых для руководящих работников и специалистов здравоохранения с высшим медицинским, фармацевтическим образованием на _______ год и согласно Плану-графику образовательных программ дополнительного образования взрослых, реализуемых в РНПЦ «Мать и дитя» в ________ году на бюджетной и платной основе, на период обучения с _________ по _________________:
	№ п/п
	Фамилия, собственное имя, отчество 
(если таковое имеется) 
	Должность
	Наименование 
образовательной программы


	1
	2
	3
	4

	
	
	
	



Контактное лицо (ФИО) __________________________________________.
Контактный телефон: +375 (___) _________________.
Е-mail:___________________.

Приложение: Анкета для заключения договора об оказании услуг при реализации образовательных программ на бюджетной основе на 1 л. в 1 экз.


_________________ 	____________________ 	        ___________________ 
Образец. Заявка печатается на бланке организации
(Заявка принимается в электронном виде (PDF)

           (должность)				(подпись)			      (инициалы, фамилия) 
* заполняется на каждого слушателя
АНКЕТА 
для заключения договора об оказании услуг при реализации образовательных программ на бюджетной основе 
	РЕГИСТРАЦИОННЫЕ ДАННЫЕ*


	Фамилия
	

	Собственное имя
	

	Отчество 
(если таковое имеется)
	

	Контактный телефон
	

	E-mail:
	

	Место работы
	

	Занимаемая должность
	



В проживании (нужное подчеркнуть):
нуждается
не нуждается

	СВЕДЕНИЯ О ЗАКАЗЧИКЕ


	Полное наименование юридического лица 
	

	Юридический адрес:
	

	Почтовый адрес:
	

	Телефон (с кодом населенного пункта):
	



Сведения о руководителе или лице, уполномоченном на подписание договора:
	Фамилия 
	

	Собственное имя
	

	Отчество 
(если таковое имеется)
	

	Должность
	

	Действует на основании
	

	(устав, доверенность и др.)




*В соответствии со статьями 56 Кодекса Республики Беларусь об образовании, пункта 38 Примерного положения о порядке повышения квалификации, стажировки и переподготовки медицинских, фармацевтических работников системы здравоохранения и промышленного производства лекарственных средств (приказ Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 01.02.2024 № 146), стажировка осуществляется на основании договора об оказании услуг при реализации образовательных программ на бюджетной основе Дополнительного согласия на обработку персональных данных не требуется, поскольку обработка персональных данных является необходимой для выполнения обязанностей (полномочий), предусмотренных законодательными актами (абзац двадцатый статья 6 Закона Республики Беларусь «О защите персональных данных»).

