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ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
«НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР 
ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ ИМ. Н.Н. ПРИОРОВА» 
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ


			Директору
			ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова»
			Минздрава России
			А.Г. Назаренко

	Фамилия  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                   (в именительном падеже, печатными буквами)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Имя 
                                    (в именительном падеже, печатными буквами)
Отчество (если есть)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                  (в именительном падеже, печатными буквами)
Дата рождения___________________________________

Место рождения____________________________

	Гражданство___________________________________
Документ, удостоверяющий личность
______________________________________________
Серия ________________ № _____________________

______________________________________________

Кем выдан: ____________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Дата выдачи  ______. _____________. ___________ г.



Проживающего (ей) по адресу (регистрация): _________________________________________________________________________
 		(почтовый индекс, регион, улица, дом, корпус, номер квартиры)
________________________________________________________________________________________________________________
Фактический адрес проживания: ____________________________________________________________________________________
                                                                       (почтовый индекс, регион, улица, дом, корпус, номер квартиры)
________________________________________________________________________________________________________________

СНИЛС __________________________________
Семейное положение: _______________________________

ДЛЯ СВЯЗИ И ПЕРЕДАЧИ ИНФОРМАЦИИ УКАЖИТЕ ЛИЧНЫЕ:
Тел.: ___________________________					e-mail:_____________________________________
Телефон близкого родственника, иного лица для экстренной связи:
Моб. тел.: ____________________________  Ф.И.О. родственника ________________________________________________________
Семейное положение: _____________________________________
                                                                                        

ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу допустить меня к участию в конкурсе в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России на места за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета по основной профессиональной образовательной программе высшего образования – программе подготовки кадров высшей квалификации в ординатуре по специальности 31.08.66 Травматология и ортопедия.								

Форма обучения: очная.                                                                                                                                      

Буду участвовать:  в общем основном /  основном с учетом особых прав конкурсе.

В случае непоступления прошу возвратить оригиналы документов _________________________________.
                          									(на руки, представителю, почтой)




О себе сообщаю следующее: 

Окончил(а) в _______ году ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
(название высшего образовательного учреждения)
и получил(а) высшее образование по специальности (направлению) _________________________________
___________________________________________________________________________________________.
                                                                                                                            
Документ о высшем образовании:
Диплом серия _________________ №_________________ дата выдачи «___»_____________ 20__ г.
Выдан ______________________________________________________________________________________
(наименование образовательной организации, выдавшей диплом о высшем образовании)

Прохождение первичной аккредитации специалиста: ______________________________________________
									(да  / нет)
Год прохождения первичной аккредитации специалиста: ___________
Специальность, по которой пройдена первичная аккредитация специалиста: __________________________
____________________________________________________________________________________________

Организация прохождения первичной аккредитации специалиста: ___________________________________
____________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk31886752][bookmark: _Hlk31894313]Иностранный язык: □ английский/ □ немецкий/ □ французский/ □ другой________________□ не изучал

Прошу учесть в качестве результатов вступительного испытания: ___________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
результаты тестирования в рамках прохождения первичной аккредитации специалиста
результаты тестирования в рамках прохождения первичной аккредитации специалиста, пройденного в году, предшествующем году поступления
результаты вступительного тестирования в ординатуру

Прошу учесть следующие результаты моих индивидуальных достижений:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

При поступлении имею следующие особые права: _______________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
 (документ, подтверждающий наличие таких прав)

Прошу предоставить мне следующие специальные условия для сдачи вступительных испытаний в связи с ограниченными возможностями здоровья или инвалидностью:
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
(вступительное испытание и необходимые специальные условия)

Противопоказаний для очного обучения по указанной
специальности ординатуры не имею							__________________
												(подпись)
Получаю высшее образование данного уровня: □ впервые / □ не впервые		__________________
												(подпись)
С лицензией на право ведения образовательной деятельности в сфере высшего
 профессионального и дополнительного образования с приложениями ознакомлен(а)_________________
												(подпись)
Со свидетельством о государственной аккредитации с приложением ознакомлен(а) __________________
												(подпись)
С образовательными программами и документами, регламентирующими
осуществление образовательной деятельности, ознакомлен(а)			__________________
												(подпись)
С Уставом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России ознакомлен(а)__________________
												(подпись)
С Кодексом этики и поведения обучающихся ознакомлен(а) 				__________________
												(подпись)
С Правилами внутреннего распорядка ознакомлен(а) 				__________________
												(подпись)
С Правилами приема, порядком проведения вступительных испытаний,
возможностями подачи апелляций и условиями зачисления ознакомлен(а) 		__________________
												(подпись)
С информацией о предоставляемых поступающим особых правах 
и преимуществах при приеме на обучение ознакомлен(а) 				__________________
												(подпись)
C датами завершения представления поступающими 
оригинала документа об образовании ознакомлен(а)					__________________
												(подпись)
Общежитие не предоставляется. Ознакомлен(а) 					__________________
												(подпись)
Подал(а) заявления не более, чем в три образовательные организации 		__________________
												(подпись)
Наличие неисполненных обязательств по договорам о целевом
обучении (с указанием организации) / отсутствие неисполненных
обязательств по договорам о целевом обучении (указать) 
____________________________________________________				__________________
												(подпись)
Подтверждаю, что лично несу ответственность за достоверность 
предоставленных сведений и документов						__________________
												(подпись)
Я информирован(а), что приемная комиссия для проверки 
представленных сведений вправе обращаться в соответствующие 
государственные информационные системы и организации				__________________
												(подпись)

Подтверждаю согласие на обработку своих персональных данных (фамилии, имени, отчества, паспортных данных, даты и места рождения, данных о прописке и фактическом месте проживания, телефонных номеров, адресов электронной почты, фотографии для личного дела, образца личной подписи, профессиональной подготовке и образовании, сведениях о льготах) то есть совершения, в том числе следующих действий: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе трансграничную передачу), обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27.06.2006                    № 152-ФЗ «О персональных данных» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, № 31, ст. 3451).
Оператор, осуществляющий обработку персональных данных: ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России, юридический адрес: 127299, г. Москва, ул. Приорова, д. 10.

Обработка персональных данных может осуществляться исключительно в целях оказания образовательных услуг надлежащего качества и объема, обеспечения соблюдения правил приема в соответствии с законодательством и нормативными документами ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России, гласности и открытости деятельности приемной комиссии.
Срок действия согласия на обработку персональных данных: с момента подачи документов в приемную комиссию до выхода приказа о зачислении студентом на соответствующее направление подготовки / специальность, либо до добровольного отзыва моих документов из приемной комиссии.
В случае поступления в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России согласен с передачей вышеуказанных данных в информационные системы, базы и банки данных управления контингентом и персоналом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России с их последующей обработкой, согласно действующему Законодательству Российской Федерации.         		
 



«___» _______________ 2026 г.		_________________	__________________________
						(подпись)			(расшифровка подписи)	
