
	
	Ректору ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии

	
	Е.А. Гурьяновой
______________________________________
______________________________________
______________________________________
                               Ф И О
Тел._________________________________




Заявление.


Прошу зачислить меня на обучение по программе дополнительного профессионального образования «________________________________________________»  
                                                                                                                            наименование программы
(объемом ___часов) на внебюджетной основе, реализуемой с «___»___________20__г. по «___»___________20__г.
Заключение договора на обучение и оплату гарантирую.


Дата                                                                                                                  Подпись





    С Лицензией на ведение образовательной деятельности ознакомлен (а).

	
	_____________________/__________________________________
        (подпись)                           (Ф.И.О.)

«_______»____________________ 20 ______



С Положением о порядке оказания платных образовательных услуг в ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии, Правилами оказания платных образовательных услуг (утв. постановлением Правительства Российской Федерации от 15.09.2020 г. № 1441 «Об утверждении Правил оказания платных образовательных услуг») ознакомлен (а).
Информация о предоставлении платных образовательных услуг в объеме, предусмотренном Законом Российской Федерации «О защите прав потребителей» от 7 февраля 1992 г. № 2300-1 и Федеральным законом от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», доведена.

	
	_____________________/__________________________________
       (подпись)                                     (Ф.И.О.)

«_______»____________________ 20 _______




