
	
	




	
	Директору ГАПОУ АО «Астраханский колледж арт-фэшн индустрии» 
Горячевой Ж.А

Фамилия_____________________________
Имя_________________________________
Отчество_____________________________
Дата рождения________________________
Проживающего (ей)____________________
_____________________________________
____________________ тел._____________




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас принять меня в число студентов ГАПОУ «Астраханский колледж арт-фэшн индустрии» для получения _________________________________________________
(первого, второго) среднего профессионального образования по специальности (профессии) __________________________________________________________________
(наименование специальности в соответствии с лицензией)

формы обучения
_____________________________________________________________________________
(очной) (на бюджетной основе, с оплатой стоимости обучения)

Документ, удостоверяющий личность _____________________________________________
(паспорт, временное удостоверение)
Серия ________№_______________ кем и когда выдан ______________________________
_____________________________________________________________________________

Страховой номер индивидуального лицевого счета в системе индивидуального (персонифицированного) учета (номер страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования) (при наличии)______________________________________________________________________

Образование до поступления 
_____________________________________________________________________________
(основное общее, среднее, начальное профессиональное, среднее профессиональное)
Окончил (а) в ________________ году
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование образовательного учреждения)
Необходимость в общежитии: __________________ (да/нет)
Необходимость создания для поступающего специальных условий при проведении вступительных испытаний в связи с его инвалидностью или ограниченными возможностями здоровья: ______________________ (да/нет)

Отношусь к лицам, которым предоставлено право преимущественного или первоочередного приема в соответствии с частью 4 статьи 68 Федерального закона «Об образовании в Российской Федерации»____________________(да/нет)


[bookmark: _GoBack]О себе дополнительно сообщаю: 
Место жительства (фактическое): область____________________, район__________________, город/село__________, почтовый индекс__________________, улица, дом, кв._________________________________________________________________
Родители (фамилия, имя, отчество, место работы, должность): 
Отец:_________________________________________________________________________Мать:________________________________________________________________________

Подпись абитуриента ____________________ «_____» __________________20______ года

· С лицензией на право ведения образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации и приложениями к ним, Уставом образовательной организации, правилами приема, содержанием основных образовательных программ, и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся  ознакомлен (а). 

Среднее профессиональное образование получаю впервые ______ (да/нет)

С датой (в том числе через информационные системы общего пользования)  предоставления оригинала документа об образовании и (или) документа об образовании и квалификации _______________  ознакомлен (а).

О возможном конкурсе аттестатов при превышении количества заявлений на отдельные специальности проинформирован (а).

С ограничениями на профессиональную деятельность по состоянию здоровья по специальностям ознакомлен (а).

Подпись абитуриента ____________________ «_____» __________________20______ года

Регистрационный номер: __________ группа _________ Средний балл аттестата_________

Технический секретарь: _______________________________(________________________)

Дата: «_______» ________________________________ 20_______ года





















