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                                                                             Ректору ____________________________________ 
                                                                             от________________ _________________________ 
                                                                                                                                (фамилия, имя. отчество)
                                                                             проживающего по а д р е с у ___________________ 
                                                                             ____________________________________________
                                                                             ____________________________________________
                                                                             тел. сот.: ____________________ _______________
                                                                             E-mail:______________________________________
                                                                             Сведения о предыдущем уровне                                                   
                                                                             образования:_________________________________
                                                                             ____________________________________________   
                                                                                               (год окончания и наименование учреждения образования) 
                                                                             № удостоверения личности, когда и кем выдан
                                                                              ____________________________________________
                                                                              ____________________________________________
   

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять мои документы  на  предварительный отбор  в  докторантуру (PhD,  по профилю)  по образовательной программе 

_________________________________________________________________
(указать код и наименование образовательной программы)

Я даю свое согласие Негосударственному учреждению образования «Казахстанско-Российский медицинский университет» на обработку своих персональных данных, как с использованием средств автоматизации, так и без использования таких средств, т.е. совершение, в том числе следующих действий: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, блокирование, уничтожение, а также право на передачу такой информации третьим лицам, связанных с деятельностью университета, в том числе для осуществления проверки информации о субъекте в случаях, установленных законодательством, и по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, при условии, что их обработка будет осуществляться лицом, обязанным сохранять конфиденциальность персональных данных.
                                                              
       (дата, подпись)                                                                                                               (И. Фамилия)
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