Регистрационный номер _________
Директору ГБПОУ КК

«Камчатский медицинский колледж»

Яндиеву О.А.
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу допустить моего сына (дочь) __________________________________________________

_________________________________________________________________ к участию в конкурсе на 
специальность среднего профессионального образования _____________________________________
_______________________________________________________________________________________
по очной форме обучения

на места, финансируемые из краевого бюджета
на места с оплатой стоимости обучения
Сведения об абитуриенте:
	Фамилия _________________________________

Имя _____________________________________
Отчество ________________________________

Дата рождения ___________________________

	Гражданство _____________________________
Документ, удостоверяющий личность 

_________________________________________

серия __________№________________________
Когда и кем выдан _________________________
_________________________________________

_________________________________________


Проживающего (ей) по адресу: ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Контактные телефоны ___________________________________________________________________
Окончил (а) в _________ году общеобразовательное учреждение ______________________________⁪
Образовательное учреждение начального профессионального образования ⁪
Образовательное учреждение среднего профессионального образования ⁪
Другое_______________________________________________________________________________  ⁪

Аттестат / диплом ⁪ Серия ______________ № _______________________________
Иностранный язык: английский, немецкий, французский,
другой ⁪_________________________, не изучал (а)
Средний балл аттестата:____________________ 

русский _______; биология _______; химия _______
Общежитие: нуждается, не нуждается
Сведения о законных представителях:

Фамилия, имя, отчество__________________________________________________________________
Место работы___________________________________ должность______________________________
Контактные телефоны: моб._____________________________ рабочий _________________________
«______»___________ 2022 г.
    ______________________                     ______________________





         (подпись)                                             (расшифровка подписи)        
Фамилия, имя, отчество__________________________________________________________________

Место работы___________________________________ должность______________________________

Контактные телефоны: моб._____________________________ рабочий _________________________

«______»___________ 2022 г.
    ______________________                     ______________________





         (подпись)                                             (расшифровка подписи)        

Среднее профессиональное образование получает впервые/не впервые ⁪      _____________________
(подпись)
С Уставом;  копиями лицензии на осуществление образовательной деятельности, свидетельства о государственной аккредитации и приложений к ним по данной специальности; Правилами приема и условиями обучения в данном образовательном учреждении ознакомлен(а) (в том числе, через информационные системы общего пользования)                                                     
                                                                                                                           __________________                                                      










                              (подпись)                 

С датой предоставления оригинала документа об образовании ознакомлен(а) (в том числе, через информационные системы общего пользования)                                                   
                                                                                                                            ___________________                                                                                        






                        
                                                         (подпись) 
В создании специальных условий при проведении вступительных испытаний в связи с инвалидностью или ограниченными возможностями здоровья нуждаюсь / не нуждаюсь

       









      ___________________

                                                                                          



     (подпись)
Дата подачи документов _____._____._______                                              ___________________                                                                                        






                        
                                                           (подпись) 

Подпись ответственного лица приемной комиссии _______________________   ___________________
                                                                                                          Ф.И.О.                                         (подпись)
РЕЗУЛЬТАТ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ ________________________
