	Директору КГБПОУ «Ачинский медицинский техникум»       

Т.И. Стельмах


от
	Фамилия  ___________________
Имя  _______________________
Отчество  ___________________
Дата рождения  ______________
Гражданство ________________ 
	Документ, удостоверяющий личность

_____________ Серия_________ № ____________ 

Дата выдачи  _______________________________ 

Кем выдан _________________________________
___________________________________________

___________________________________________


СНИЛС ________________________________________

Окончил (а) в ___________ году образовательное учреждение_____________________________ 

____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Аттестат о среднем общем образовании: серия __________ №_______________________________, 

Диплом  о (начальном, среднем)  профессиональном  образовании 

                                          (нужное подчеркнуть)

Серия _________________________,  №__________________________________________________.
Средний балл _______________/подпись абитуриента_________________________________

Среднее профессиональное образование получаю впервые ______________________(Подпись)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня на обучение по специальности: 
     31.02.01 Лечебное дело (очная форма)
     31.02.02 Акушерское дело (очная форма)
     34.02.01 Сестринское дело (очная форма)

на места, финансируемые из краевого бюджета в рамках контрольных цифр____________ 

на места с полным возмещением затрат __________________              

Прошу допустить меня к участию во вступительном испытании (подпись) __________________
Нуждаемость в предоставлении общежития ________________ (да/нет)                 
Необходимость создания специальных условий при проведении вступительного испытания в связи с инвалидностью / ограниченные возможности здоровья  ___________________________________      
                                                                      _____________________________________________________________________________________

(документ, кем выдан, дата выдачи)
Подтверждаю, что ознакомлен(а) с:    
	Лицензией на право ведения образовательной деятельности от 25 июня 2014 года, регистрационный № 7566-л, выданной Министерством образования и науки Красноярского края; 
	

	Свидетельством о государственной аккредитации от 27 февраля 2018 года, регистрационный № 4845, выданным Министерством образования и науки Красноярского края; 
	

	С Уставом краевого государственного бюджетного профессионального образовательного учреждения «Ачинский медицинский техникум»
	

	С Правилами внутреннего распорядка обучающихся
 
	

	С Правилами приема на обучение  на 2024 – 2025 учебный год

	

	С перечнем, формой и сроками вступительных испытаний при приеме на обучение в КГБПОУ АМТ
	

	С датой предоставления  оригинала документа об образовании и /или об образовании и о квалификации

	


Подтверждаю, что согласен (согласна):

	На предоставление информации через анкетирование, различные опросные методы и различные виды тестирования 


	(подпись)

	На обработку своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июня 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных»


	(подпись)


Телефон __________________________________________________(Обязательно. Дополнительно можно указать телефон родителей)
 «______» ______________ 2024  год                   Подпись абитуриента _____________________

 Подпись родителей      ___________________________/___________________________________/
( в случае, если поступающий несовершеннолетний)
Подпись ответственного лица приемной комиссии _____________________ 
        Регистрационный номер _______





(подпись)





(подпись)





(подпись)





(подпись)





(подпись)





(подпись)





(подпись)








