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	фамилия, имя, отчество (при наличии) полностью

	


Заявление 
Прошу допустить меня к участию во вступительном испытании в виде тестирования 
Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Гражданство__________________________________________________________________
СНИЛС_______________________________________________________________________
Номер телефона_______________________________________________________________
Адрес электронной почты______________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________
Индекс, адрес регистрации______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Паспорт: серия___________№____________________ дата выдачи_____________________
Кем выдан____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
№ документа об образовании_____________________________________________________
Специальность ____________________________________________________
На обработку персональных данных согласен (согласна)
Дата_______________                                              Подпись___________________________
