
Директору БУ «Нижневартовский медицинский колледж» 
П.В. Исупову
АНКЕТА-ЗАЯВЛЕНИЕ
на архивную справку об обучении
Фамилия, имя, отчество заявителя_____________________________________________________________	_________________________________
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Фамилия, имя, отчество лица, о котором запрашивается справка (на момент выпуска, отчисления)____________________________________________________________________________________
Дата рождения	
Контактный телефон	
Наименование учреждения_______________________________________________________________________



           ________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                     (указать направление подготовки, форму обучения)
Год поступления	
Год окончания (отчисления)	





Дополнительные сведения _______________________________________________________________________












__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(академический отпуск, изменение ФИО, перевод на другую форму обучения)





             Способ доставки справки ________________________________________________________________________

(лично, по почте РФ (указать адрес с индексом))
























Я даю согласие БУ «Нижневартовский медицинский колледж» на обработку моих персональных данных (в том числе автоматизированную), указанных в настоящем заявлении и прилагаемых документах в соответствии с № 152-ФЗ «О персональных данных».






             «__» ___________________ 20__ г.                                                Подпись заявителя_________________________

