Заочное отделение
Рег. № ____________
Директору ЧПОУ «Колледж Архитектуры, Дизайна и Реинжиниринга»
М.Б.Гадиевой
ЗАЯВЛЕНИЕ

	Фамилия 
	                       
	Гражданство 
	

	Имя 
	                                
	Документ, удостоверяющий личность:

	Отчество 
	                     
	Наименование 
	

	Дата рождения
	
	Серия
	
	№
	

	Место рождения
	
	Когда и кем выдан
	

	 
	

	
	


Проживающий(ая) по адресу:

	по прописке
	


(указать почтовый индекс)
	фактически 
	


	телефон (мобильный, домашний)
	


	окончивший(ая) в
	
	г.
	

	
	


(указать наименование учебного заведения, его месторасположение)
Прошу принять меня для обучения по:  

	        профессии
	


	       специальности
	


по форме обучения: 

заочной  

заочной сокращенной (на базе предыдущего образования соответствующего профиля) 
Сведения о предыдущем уровне образования:

имею образование: 

основное общее

среднее общее
 
среднее профессиональное по программам подготовки квалифицированных рабочих и служащих или начальное профессиональное образование
 
среднее профессиональное по программам подготовки специалистов среднего звена 

 
высшее профессиональное. 

Ранее изучаемый иностранный язык: 
	
английский,
	
немецкий,
	
другой
	


В приемную комиссию предоставлен:

(
подлинник

копия 
документа об образовании, подтверждающего предыдущий уровень образования: 
(
аттестата
(
диплома
	серия
	
	№
	
	, дата выдачи
	


Профессиональное образование данного уровня получаю:

(
впервые,

(
не впервые.                   ______________ (Подпись поступающего)
Извещен(а) о том, что дата предоставления подлинника документа об образовании – до  августа 2020 г.                                                                                       ______________ (Подпись поступающего)

Согласен (на) на обработку своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ "О персональных данных" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, N 31, ст. 3451).                                        

  ______________ (Подпись поступающего)
   Дата _______________
