№ договора ___________

(заполняется сотрудником ОКФО)
АНКЕТА

ДАННЫЕ «ОБУЧАЮЩЕГОСЯ»:

Фамилия ________________________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________________________

Отчество________________________________________________________________________________

Факультет ______________________________________________________________________________

Паспортные данные:

Гражданство____________________ Пол_______________ Дата рождения ________________________ 
Место рождения _________________________________________________________________________
СНИЛС ________________________Паспорт серия _____________ № ____________________________ 
Дата выдачи________________ кем выдан ____________________________________________________

________________________________________________ Код подразделения _______________________

Адрес (по прописке) ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Контактный телефон_________________________ Электронная почта ____________________________

ДАННЫЕ «ЗАКАЗЧИКА» (родитель или иное физическое лицо):
Фамилия ________________________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________________________

Отчество________________________________________________________________________________

Степень родства__________________________________________________________________________

Паспортные данные:

Гражданство_____________________ Пол________________ Дата рождения ______________________ 
Место рождения _________________________________________________________________________

СНИЛС ________________________Паспорт серия _____________ № ____________________________ 
Дата выдачи________________ кем выдан ____________________________________________________

________________________________________________ Код подразделения _______________________

Адрес (по прописке) ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Контактный телефон_________________________ Электронная почта ____________________________

Даю свое согласие ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России (Москва, ул. Делегатская, д. 20 стр. 1) на обработку своих вышеуказанных персональных данных, с целью оказания Университетом образовательных услуг. Настоящее согласие действует бессрочно.
Подпись (обучающегося)______________________    Подпись (заказчика) _________________________

                                                                                           Баллы по экзаменам (по предметам):
Дата___________________                                    

