Приложение 1

СВЕДЕНИЯ

о кандидатах, направляемых в КСРК ВОС для прохождения курса
дополнительного профессионального образования

по программе « __________________________________________________________»
(наименование программы,)
от__________________________________________________________________
(наименование направляющей организации)
	Ф.И.О.

(полностью)


	Паспортные данные
	Число,

месяц,

год

рождения
	Место 

жительства

(полностью)


	Образование, 

специальность по образованию (какое учебное заведение окончил)
	Должность и стаж работы в данной должности
	Группа инвалид.
	Контакт-ные 

телефоны

	
	
	
	
	
	
	
	


      Руководитель (должность) ______________________________________________________      ____________________
                                                                                                                           (наименование направляющей организации)                                                                                   (подпись)
             МП                                                                                      Дата заполнения «         »                         20     г.
Дата подачи предыдущей заявки (при наличии)_____________
Исп._______________тел:____________
