
 

Председателю приемной комиссии 

директору ГАОУ СПО РК 

«Крымский медицинский колледж» 

Писареву А. А. 

 

 
Фамилия:  

 
Имя:  

 
Отчество (при наличии):  

 

Дата рождения  
 

 

Документ, удостоверяющий 
личность 
 

паспорт   
 

Серия ______ Номер_____________ 
 

E-mail адрес:  
 

Контактный телефон(моб):  

Контактный телефон родителей: 
 

 

E-mail адрес (родителей)  
 

Адрес, индекс 
 (места регистрации) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Заявление 
Прошу принять документы на обучение по образовательной программе среднего профессионального 

образования и допустить к вступительному испытанию (психологическое тестирование) и участию в 

конкурсе по специальности: (поставить галочку) 

 

на базе основного общего образования  
 

на базе среднего общего образования  
 

 

 

Специальность на места, финансируемые за 

счет бюджета Республики 

Крым 

(бюджет) 

на места по договорам об 

оказании платных 

образовательных услуг 

(контракт) 

34.02.01 Сестринское дело   

 

  

31.02.01 Лечебное дело 

 

  

31.02.02 Акушерское дело 

 

  

 

Даю согласие на обработку полученных в связи с приемом в образовательную организацию персональных 

данных поступающих ____________________________ 
                                                                         (подпись поступающего) 

 

Дата подачи документов «       » 2026г.    
(подпись поступающего) 

   
(ФИО поступающего) 

 


