В целях заключения договора
на целевое обучение по программам среднего профессионального образования



гражданин (законный представитель гражданина)лично представляет в медицинское учреждение следующие документы:
1) заявление на целевое обучение по образовательной программе по форме;
2) согласие на обработку персональных данных по форме;
3) копию паспорта гражданина Российской Федерации (при наличии);
4) копию документа об образовании (аттестат об основном общем образовании или аттестат о среднем общем образовании);
5) документ, подтверждающий регистрацию в системе индивидуального (персонифицированного) учета, на бумажном носителе (копия) или в форме электронного документа (СНИЛС) (при наличии).
Если гражданин на дату представления документов не достиг совершеннолетнего возраста, то заявление на целевое обучение 
по образовательной программе, согласие на обработку персональных данных подписываются гражданином и законным представителем гражданина
и в медицинское учреждение дополнительно представляются следующие документы:
1) копия паспорта законного представителя гражданина;
2) копия документа, удостоверяющего статус законного представителя гражданина.


[bookmark: _GoBack]






















	Руководителю ___________________________________

___________________________________________________
(наименование медицинского учреждения)

_______________________________________________________________________________________________________
(фамилия, инициалы руководителя медицинского учреждения)

от_________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина)

___________________________________________________
(дата рождения, адрес проживания,

___________________________________________________
контактный телефон гражданина)

эл. почта___________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
на целевое обучение по образовательной программе среднего профессионального образования

Прошу заключить со мной договор о целевом обучении по образовательной программе среднего профессионального образования по специальности ________________________________________ 
										(код, наименование специальности)
с государственным бюджетным профессиональнымобразовательным учреждением «Свердловский областной медицинский колледж» для получения требуемой медицинской специальности 
и дальнейшего трудоустройства в _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________
                          (полное наименование медицинского учреждения)
на должность ____________________________________________________________________________.
		(наименование должности, специальности)
Законный представитель гражданина (заполняется в случае недостижения гражданином совершеннолетия, за исключением случаев, когда гражданин приобрел дееспособность в полном объеме в соответствии с законодательством Российской Федерации): _________________________(фамилия,
______________________________________________________________________________________
 имя, отчество законного представителя (полностью))
дата рождения______________________, проживающий по адресу: __________________________ ______________________________________________________________________________________,
паспорт___________________, выдан________________________________________________________
	(серия, номер)
	
	(дата выдачи, наименование органа, 


______________________________________________________________________________________
выдавшего документ, код подразделения)

К заявлению прилагаю следующие документы:
1) ______________________________________________________________________________________
2) ______________________________________________________________________________________
3) ______________________________________________________________________________________
4) ______________________________________________________________________________________

	____________________
(подпись гражданина)
	________________________
(фамилия ИО гражданина)
	«____» ____________ 2024 года
	



	
	

	
Законный представитель гражданина (заполняется в случае недостижения гражданином совершеннолетия):

	____________________
(подпись законного представителя)
	________________________
(фамилия ИО законного представителя)
	«____» ____________ 2024 года
	



	
	




СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, _________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество гражданина (законного представителя))
регистрация по месту жительства по адресу: _____________________________________,
____________________________________________________________________________регистрация по месту пребывания (при наличии) _________________________________
___________________________________________________________________________,
документ, удостоверяющий личность: ___________________________________________
	(наименование документа, серия, номер,


____________________________________________________________________________
дата выдачи, наименование органа, выдавшего документ, код подразделения)
даю свое согласие государственному бюджетному профессиональному образовательному учреждению «Свердловский областной медицинский колледж» (далее – ГБПОУ «СОМК»),расположенному по адресу: __________________________________________ ___________________________________________________________________________,
на обработку моих персональных данных ________________________________________
___________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество гражданина (законного представителя))
персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка _________________________
____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего ребенка)
в автоматизированных системах и без использования средств автоматизации в целях заключения, изменения и расторжения договора о целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального образования.
Предоставляю ГБПОУ «СОМК»право осуществлять все действия (операции) 
с моими персональными данными (персональными данными моего несовершеннолетнего ребенка), включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
ГБПОУ «СОМК»вправе обрабатывать мои персональные данные (персональные данные моего несовершеннолетнего ребенка) посредством внесения их в электронную базу данных, включая списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные нормативными правовыми актами, регламентирующими передачу данных, использовать мои персональные данные (персональные данные моего несовершеннолетнего ребенка)
 в информационной системе, передавать их в Министерство здравоохранения Российской Федерации, Министерство здравоохранения Свердловской области.
Настоящее согласие действует со дня его подписания бессрочно до его отзыва.

	_________________
(подпись)
	__________________________
(фамилия ИО гражданина)
	«___» __________ 2024 года
	



	

	
	
	
	

	Законный представитель гражданина (заполняется в случае недостижения гражданином совершеннолетия):

	

	_________________
(подпись)
	____________________________
(фамилия ИО законного представителя)
	«___» __________ 2024 года
	



	



