И.о. ректора ННГУ
Трофимову О.В.
От ___________________________
______________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)

Заявление
Прошу разрешить мне сдачу экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должностях специалистов со средним медицинским образованием___________________________________________________________.
(полное название должности согласно Положению)

Я освоил(а) образовательную программу высшего медицинского образования по специальности________________________________________________________
___________________________________________ в объеме 3 / 4 курсов (полном) в российской / иностранной организации, осуществляющей образовательную деятельность ____________________________________________ в _________году.
(полное название организации)

[bookmark: _GoBack]Для цели осуществления работы по допуску к осуществлению медицинской деятельности на должностях специалистов со средним медицинским образованием даю согласие ННГУ на автоматизированную и не автоматизированную обработку моих персональных данных, указанных в заявлении и прилагаемых к нему документах. Обработку разрешаю проводить до достижения цели обработки.
С вышеперечисленными персональными данными разрешаю следующие действия: сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение.

К заявлению прилагаю:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
						________________   _____________________
(подпись)	      (расшифровка подписи)

«___» ____________202__ г.
(дата подачи заявления)
