Приложение 2

	Сведения о перемещении:

	№ по журналу регистр. документов
	
	Директору
Санкт-Петербургского государственного бюджетного специального реабилитационного профессионального образовательного учреждения– техникума для  инвалидов 
«Профессионально-реабилитационный центр» Тимонову С.А.

	№ по базе данных
	
	

	№ по поименной книге
	
	

	№ учен. билета
	
	


	


Фамилия___________________________________________________________________
Имя, Отчество ______________________________________________________________
Дата рождения____________________________Телефон___________________________
Паспортные данные: серия _________________ № _______________________________ 
Дата выдачи__________________ Выдан_________________________________________         
Гражданство_____________________________Электронная почта__________________________________
Зарегистрирован ___________________________________________________________________________
(по паспорту)


(индекс, город, район, улица, дом, корпус, квартира) ___________________________________________________________________________________________
Образование:
( среднее общее, ( СПО спец. ср. звена, ( СПО кв. раб и сл/ НПО, ( Высшее, _________ ср. балл.
( Аттестат ( Диплом                           Серия________ №_____________________________________

 Дата выдачи_____________________ Наименование учебного заведения ____________________________
___________________________________________________________________________________________
Сведения о ближайших родственниках (опекунах) (ФИО, телефон)  ________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня на обучение специальности/ профессии ___________________________________
___________________________________________________________________________________________
О себе сообщаю следующие данные:
Группа инвалидности____________ Инвалидность установлена на срок  до__________________________
Причина инвалидности: общее заболевание, инвалид с детства________________________________________-
ИПР(А) выдана  бюро ГБ МСЭ филиал №_______ сирота/опекаемое лицо____________________________
Получение среднего профессионального образования данного уровня впервые   
  _______________ 






         





  (личная подпись)

Необходимость создания для поступающего специальных условий при проведении 
вступительных испытаний в связи с его инвалидностью или ограниченными 
возможностями здоровья     







   _______________ 





       





    (личная подпись)
С лицензией на право осуществления образовательной деятельности, свидетельством 
о государственной аккредитации, Уставом, правилами приема граждан, правилами подачи
 апелляций и правилами 
внутреннего распорядка ознакомлен:     


 
  _______________ 






        
  



   (личная подпись)

Ознакомлен(а) (в том числе через информационные системы общего пользования) 
с датой предоставления оригинала документа об образовании и (или) документа 
об образовании и о квалификации.






 _______________

                                                                                                                                         



    (личная подпись)
Оригинал документа об образовании обязуюсь предоставить до  _____________________     
Дата: _______________________              Подпись_____________________
