	
	Председателю аккредитационной комиссии

О.Г. Красновой

	
	

	
	от ___________________________________

	
	______________________________________

     (ФИО полностью)

	
	мобильный тел. ________________________

	
	________________________________________
адрес электронной почты

	
	Дата рождения ___________________________

	
	Адрес регистрации по паспорту:

Индекс ___________________________________

Населенный пункт _________________________

Улица ____________________________________

Корп. _______, Дом _________, Кв. ___________

	
	СНИЛС __________________________________


	ЗАЯВЛЕНИЕ
о допуске к аккредитации специалиста

	Я, ____________________________________)_____________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии)

	информирую, что успешно завершил(а) освоение образовательной программы по специальности Лечебное дело

	что подтверждается дипломом о высшем медицинском образовании серии____  Номер__________________ дата выдачи____________________ кем выдан ____________________

	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Учитывая, что я намерен(а) осуществлять медицинскую деятельность по специальности Лечебное дело на территории Российской Федерации, прошу допустить меня до прохождения

процедуры первичной аккредитации.


	Отношение к военной службе __________________________________________________________

	Соотечественник (Да\Нет) _____________________________________________________________


	Прилагаю копии следующих документов:

	1. Документа, удостоверяющего личность (вид документа (удостоверение личности) __________________________ серия документа ___________ номер документа _______________ дата выдачи документа ______________________________,  кем выдан документ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	2. Документа об образовании: диплом о высшем медицинском образовании
серии____  Номер__________________ дата выдачи____________________ кем выдан _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	3. Страхового свидетельства государственного пенсионного страхования (номер): _____________________________________________________________________________

	4. Трудовой книжки (при наличии): ______________________________________________


* заявление заполняется печатными буквами

В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных"** в целях организации и проведения аккредитации специалиста на срок, необходимый для организации и проведения аккредитации специалиста, даю согласие Министерству здравоохранения Российской Федерации и членам аккредитационной комиссии под председательством  Красновой О.Г. на обработку моих персональных данных, указанных в прилагаемых документах, и сведений о содержании и результатах прохождения мной аккредитации специалиста, а именно согласие на любое действие (операцию) или совокупность действий (операций), совершаемых с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу

(распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование,

удаление, уничтожение персональных данных.

	___________________________________________________

(Ф.И.О. полностью)
	
	________________

(подпись)

	
	
	

	"_____" _____________________ 2022 г.
	
	


В Совет Врачебной Палаты КО от
	

	ФИО

	

	СНИЛС

	

	Место работы

	

	Должность

	

	Специальность (все действующие сертификаты)

	

	Дата рождения

	

	Телефон

	

	Адрес электронной почты


ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу   принять меня в члены Врачебной Палаты КО.
     С уставом Врачебной Палаты КО ознакомлен, признаю положения Устава.  Оплату членских взносов буду производить (нужное подчеркнуть): перечислением через бухгалтерию, в банке на счет врачебной палаты, лично в кассу палаты в сумме 600 руб.  в год (ежемесячно или однократно).

врач 
    /___________________ /

        Подпись                                                                             ФИО

Дата «_____» __________________ 201__г.


Реквизиты для оплаты членских взносов:

Региональная общественная организация «Врачебная палата Калининградской области» (Врачебная палата КО)

ОГРН 1063900003595

ИНН/КПП 3906161242/390601001

р/с 40703810600000000133 в КБ «Энерготрансбанк» ОАО в г. Калининграде

к/с 30101810800000000701

БИК 042748701
