
ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Форма заявления о приёме на обучение по образовательным программам высшего 
образования -программам подготовки 

научных и научно-педагогических кадров в аспирантуре 

Председателю приемной комиссии 
ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России 

ФИО 

от 

Ф. И. О. 

адрес регистрации  
(место жительства по паспорту) 

почтовый, домашний адрес 

                                                                                   адрес электронной почты, телефон 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

1.Прошу принять документы и допустить меня к вступительным испытаниям для обучения по 
образовательной программе высшего образования-программе подготовки научных и научно-
педагогических кадров по очной форме 
к прохождению вступительных испытаний: (нужное подчеркнуть) 

по специальной дисциплине 
философии 
иностранному языку (английский язык)  

и участию в конкурсе на право поступления на обучение по образовательной программе высшего 
образования - программе подготовки научных и научно-педагогических кадров в аспирантуре  
по группе научных специальностей 3.1. Клиническая медицина 

по научной специальности (нужное подчеркнуть):    
3.1.29 Фтизиатрия 
3.1.22 Инфекционные болезни 

2. Наличие общих индивидуальных достижений 

по условиям поступления Приоритет 

основные места в рамках контрольных 
цифр приёма 

на местах в пределах целевой квоты 



Наличие целевых индивидуальных достижений 

*Имею / не имею (нужное подчеркнуть) индивидуальные достижения.  

3. Сведения об учете в качестве результатов вступительных испытаний (при наличии) − 
результатов кандидатских экзаменов, сданных поступающим в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» 
Минздрава России и (или) иной организации в соответствии с Порядком прикрепления лиц 
для сдачи кандидатских экзаменов, сдачи кандидатских экзаменов и их перечнем  (приказ 
Министерства образования и науки Российской Федерации от 28 марта 2014 года № 247):  

Да*        Нет  (нужное подчеркнуть) 

*При подтверждении учета в качестве результатов вступительных испытаний результатов 
кандидатских экзаменов необходимо указать:  
Наименование кандидатского экзамена:__________________________________________________ 
Наименование организации, на базе которой проводились кандидатские экзамены: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
Год сдачи кандидатского экзамена: ______________ 
(форма заявления об учете в качестве результатов вступительных испытаний результатов 
кандидатских экзаменов) 

№ Вид индивидуального достижения Наличие*

1 Документ о высшем образовании и (или) квалификации с 
отличием (уровень специалитета)

Имею/не имею

2 Грант на выполнение научно-исследовательской работы (в 
том числе и в соавторстве)

3 Наличие патента (в том числе и в соавторстве) Имею/не имею

4 Публикация в научном, учебно-методическом издании по 
профилю поступления в аспирантуру

4.1.
Научная публикация в издании, индексируемом в базах 
данных Web of Science, Scopus по профилю поступления в 
аспирантуру

Имею/не имею

4.2.
Публикация статьи в журнале, включенном в список ВАК (в 
том числе и в соавторстве) по профилю поступления в 
аспирантуру

Имею/не имею

5
Документ об окончании ординатуры (интернатуры) или 
стаж работы в практическом здравоохранении не менее 1 
года по профилю поступления в аспирантуру

Имею/не имею

6
Статус победителя или призера Всероссийской 
конференции студентов и молодых ученых с 
международным участием, организуемой Учреждением

Имею/не имею

№ Вид целевых индивидуальных достижений Наличие*

1 Участие в профориентационных мероприятиях Имею/ не имею



4. Есть необходимость / нет необходимости (нужное подчеркнуть) создания специальных условий 
при проведении вступительных испытаний в связи с ограниченными возможностями здоровья 
и инвалидностью. 

5. О себе сообщаю персональные данные: 
Фамилия____________________________ 
Имя________________________________ 
Отчество (при наличии)_______________ 
Дата рождения:_________________________ 
Гражданство: __________________________ 
Документ, удостоверяющий личность: 

Сведения о страховом номере индивидуального лицевого счета (СНИЛС) при наличии __________ 
Адрес регистрации: 

Адрес местонахождения: (при совпадении с адресом регистрации заполнять не нужно) 

Электронная почта:_______________________ 
Контактный телефон:_____________________ 

6. Сведения о документе об образовании или о документе об образовании и о квалификации:  
а) Диплом специалиста (для документов, полученных после 01 января 2014 года) 

Наименование Серия Номер Дата выдачи Кем выдан Код 
подразделения

Страна Регион/населенный пункт Индекс Улица/дом/квартира

Страна Регион/населенный пункт Индекс Улица/дом/квартира

Диплом специалиста Приложение к 
диплому

Серия Номер Рег.номер Дата выдачи Серия 
(при 

наличии)

Номер 

Дата Месяц Год

Полное наименование организации, осуществляющей образовательную деятельность, 
выдавшей документ о высшем образовании:



б) Диплом о высшем профессиональном образовании с приложением  
(для документов, полученных до 01 января 2014 года) 

в) Документ (документы) иностранного государства об образовании или об образовании и о 
квалификации (указать наименование)** 

Направление 
подготовки

Специальность

Квалификация

Вид документа Оригинал Копия

Диплом о высшем профессиональном образовании Приложение к 
диплому

Серия Номер Рег.номер Дата выдачи Серия 
(при 

наличии)

Номер 

Дата Месяц Год

Полное наименование организации, осуществляющей образовательную деятельность, 
выдавшей документ о высшем образовании:

Направление 
подготовки

Специальность

Квалификация

Вид документа Оригинал Копия

Наименование документа Приложение к 
диплому

Серия Номер Рег.номер Дата выдачи Серия 
(при 

наличии)

Номер 

Дата Месяц Год

Полное наименование организации, осуществляющей образовательную деятельность, 
выдавшей документ о высшем образовании:

Направление 
подготовки



**Примечание: Документ иностранного государства об образовании представляется со свидетельством о признании 
иностранного образования, за исключением случаев, указанных в Правилах приема. 

К заявлению прилагаю следующие документы (поставить пометку в соответствующей графе): 

Специальность

Квалификация

Вид документа Оригинал Копия

Наименование документа

Форма документа

ориг
инал копия

копия в виде 
электронного образа, 
полученная путем 
сканирования или 
фотографирования с 
обеспечением 

машиночитаемого 
распознавания их 
реквизитов

1. Документ (документы), удостоверяющий личность, 
гражданство

2. Документ об образовании с приложением (может 
быть предоставлен один или несколько документов об 
образовании)

В том числе

2.1

2.2

3. Документ иностранного государства об образовании 
с выпиской о признании иностранного образования или 
свидетельством о признании иностранного образования 
(за исключением случаев, в соответствии с 
законодательством Российской Федерации и (или) 
международным договором не требуется признание 
иностранного образования)

4. Документ, подтверждающий регистрацию в системе 
индивидуального (персонифицированного) учета (при 
наличии)

5. Документ, подтверждающий инвалидность или 
ограниченные возможности здоровья на день его 
представления (при необходимости создания 
специальных условий для сдачи вступительных 
испытаний)



Я ознакомлен(а) (в том числе через информационные системы общего пользования) с: 

6. Документ, подтверждающий, что поступающий 
относится к числу лиц, указанных в приказе 
Минобрнауки России от 01.03.2023 № 231 «Об 
утверждении особенностей приема на обучение в 
организации, осуществляющие образовательную 
деятельность, по программам бакалавриата, 
программам специалитета, программам магистратуры и 
программам подготовки научно-педагогических кадров 
в аспирантуре (адъюнктуре), предусмотренных частями 
7 и 8 статьи 5 федерального закона от 17 февраля 2023 
г. n 19-ФЗ «Об особенностях правового регулирования 
отношений в сферах образования и науки в связи с 
принятием в российскую федерацию Донецкой 
Народной Республики, Луганской Народной 
Республики, Запорожской области, Херсонской области 
и образованием в составе Российской Федерации новых 
субъектов - Донецкой Народной Республики, Луганской 
Народной Республики, Запорожской области, 
Херсонской области и о внесении изменений в 
отдельные законодательные акты Российской 
Федерации»

7. Документы, подтверждающие индивидуальные 
достижения поступающего (при наличии)

8. Фотографии

9. Согласие на обработку персональных данных

10. Заявка (копия заявки) на заключение договора о 
целевом обучении

11. Заявление о согласии на зачисление 

1) копией устава ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России ________________                                                                                               
(подпись)

2) копией лицензии на осуществление образовательной 
деятельности, и приложениями к ней (или фактом отсутствия) _____________________                                                                                               

(подпись)



          
______________________________                                             ________________(инициалы, фамилия) 
(подпись поступающего)                                                                
«___» ____________ 20___ г. 

Документы и заявление принял  
Ответственный секретарь Приемной комиссии 

___________ (____________________________) 
                                                                                                (подпись) (инициалы, фамилия) 
                                                                                                     «___» ____________ 20___ г 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3) копией свидетельства о государственной аккредитации и 
приложениями к нему (или фактом отсутствия)                                                                                            

_____________________                                                                                               
(подпись)

4) Правилами приема граждан на обучение по образовательным 
программам подготовки научных и научно-педагогических кадров 
в аспирантуре в федеральном государственном бюджетном 
учреждении «Национальный медицинский исследовательский 
центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации  
в 2026 году

_____________________                                                                                               
(подпись)

5) датой завершения представления заявления о согласии на 
зачисление/отзыве заявления о согласии на зачисление

        _____________________                                                                                                                     
(подпись)

Подтверждаю: 
отсутствие диплома об окончании аспирантуры (адъюнктуры) или 
диплома кандидата наук (для поступающих на обучение в рамках 
контрольных цифр приема)

_____________________                                                                                                                     
(подпись)

Информирован (а): 
об ответственности за достоверность сведений, указанных в 
заявлении о приёме на обучение, и за подлинность документов, 
подаваемых для поступления

_____________________                                                                                                                     
(подпись)

Я даю согласие на обработку персональных данных согласно 
приложению к данному заявлению 

_____________________                                                                                                                     
(подпись)



СОГЛАСИЕ 
субъекта персональных данных на обработку его персональных данных  

(кроме распространения) 
город Москва                                                                                                                                                                                                __ ________ 2026 года 

Я, как Субъект персональных данных, в соответствии с требованиями статей 9, 10.1, 11 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 года 
№152- ФЗ «О персональных данных» (Закона о персональных данных), в связи с поступлением на обучение, в целях получения высшего образования по программам 
подготовки кадров высшей квалификации в аспирантуре в Учреждении (Операторе); обеспечения образовательного процесса, ведения статистики и учёта успеваемости 
обучающихся по программам подготовки кадров высшей квалификации  
в аспирантуре, а также контроля качества образования; обеспечения действующего в Учреждении уровня безопасности, в том числе действующего пропускного режима 
и контроля его соблюдения, осуществления видеонаблюдения и видеозаписи на территории и в помещениях Учреждения; обеспечения личной безопасности 
обучающихся, идентификации их личностей; начисления стипендиальных и иных выплат; предоставления Учреждением установленной действующим 
законодательством Российской Федерации отчётности и сведений в отношении физических лиц; обеспечения воинского, миграционного, статистического учёта, 
свободно, своей волей и в своём интересе предоставляю Оператору свои персональные данные, а также даю Оператору конкретное, информированное и сознательное 
согласие на обработку моих персональных данных, включая биометрические персональные данные.  

Моими персональными данными является любая информация, относящиеся ко мне, как к физическому лицу, указанная в документах  
и полученная в период моего обучения в Учреждении (Операторе), в том числе:  

1) фамилия, имя, отчество, в том числе, прежние (в случае изменения), дата, место, причина их изменения; пол; дата, место рождения; гражданство; реквизиты 
документа, удостоверяющего личность; адрес регистрации; адрес фактического места проживания; почтовый адрес; номера телефонов; адреса электронной почты; 
семейное положение; социальное положение; сведения об образовании (наименование учебного заведения, год окончания, серия, №, дата выдачи диплома/
свидетельства); данные о послевузовском профессиональном образовании (наименование образовательного/научного учреждения, год окончания); данные об учёной 
степени, учёном звании (дата присвоения, №№ дипломов, аттестатов),  
о квалификационной категории (удостоверение или выписка из приказа), о сертификате специалиста (серия, дата, № сертификата), об удостоверение о повышении 
квалификации и/или профессиональной переподготовке (серия и № сертификата); сведения о научных публикациях, изобретениях, индекс Хирша, данные, 
характеризующие научную деятельность; сведения о государственных наградах, иных наградах/знаках отличия; сведения  
о владении иностранными языками и языками народов РФ; сведения о профессии, специальности и квалификации; сведения о трудовой деятельности; характеристики, 
рекомендации; сведения воинского учёта; сведения о медицинских освидетельствованиях, прививочном сертификате; созданные сведения об успеваемости и 
посещаемости Учреждения (Оператора); результаты аттестации; идентификационный номер налогоплательщика (ИНН); номер страхового свидетельства 
государственного пенсионного страхования (СНИЛС); сведения о стипендиальных и иных выплатах; сведения  
о социальных гарантиях и льготах; данные документов миграционного учёта (для иностранных граждан); иные сведения, создаваемые и получаемые Оператором от меня 
при зачислении, в процессе моей образовательной деятельности, при реализации отношений в сфере образования, предусмотренных и установленных действующим 
законодательством Российской Федерации, локальными актами Оператора, договорными отношениями Оператора со мной, а также прочие сведения, предусмотренные 
действующим законодательством Российской Федерации; 

2) изображение лица, полученное с помощью фото-, видеоустройств, голос, полученный с помощью звукозаписывающих устройств, в том числе, видео- и 
фотоизображения, полученные с камер наружного и внутреннего наблюдения, массовых мероприятий, в том числе выступлений на медицинских, научных, 
образовательных мероприятиях, проводимых Учреждением (Оператором) или с его участием (биометрические персональные данные). 

Действия с персональными данными, включая биометрические персональные данные, на совершение которых даётся Согласие: любое действие (операция) или 
совокупность действий (операций), совершаемое с использованием средств автоматизации или без использования таких средств в отношении моих персональных 
данных, в том числе, биометрических персональных данных, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), 
извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 

Согласие действует со дня его подписания до дня окончания приёмной кампании. А при приёме/зачислении на обучение – бессрочно.  
Согласие может быть мною отозвано посредством предоставления Оператору заявления в письменной форме о прекращении действия Согласия и, в случае, 

если сохранение персональных данных более не требуется для целей обработки персональных данных, Оператор обязан уничтожить персональные данные в срок, не 
превышающий тридцати дней с даты поступления вышеозначенного заявления (отзыва). В случае отсутствия возможности уничтожения персональных данных в течение 
указанного выше срока, Оператор осуществляет блокирование таких персональных данных и обеспечивает уничтожение персональных данных в срок не более, чем 
шесть месяцев, если иной срок не установлен федеральными законами. Требование об уничтожении персональных данных не распространяется на персональные 
данные, для которых нормативно – правовыми актами предусмотрена обязанность их хранения, в том числе, после прекращения договорных отношений. 

В случае изменения моих персональных данных обязуюсь предоставить Оператору в течении трёх рабочих дней уточнённые персональные данные. Об 
ответственности за достоверность предоставляемых персональных данных я предупреждён(-а). 

Подтверждаю, что ознакомлен(-а) с Законом о персональных данных, Положением об обработке и защите персональных данных  
в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России, с моими правами и обязанностями в области защиты персональных данных, в том числе, с возможными последствиями в 
случае моего отказа от Согласия. 

Субъект персональных данных: ________________,  
ФИО полностью 
_________________________________________________________________________ 
вид, серия, номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего документ, удостоверяющий личность 

зарегистрированный(-ая) по адресу: ____________________ 
№ телефона(-ов): _______________, адрес электронной почты: _____________почтовый адрес:______________________________

 в л и ц е м о е г о п р е д с т а в и т е л я 
___________________________________________________________________________________________________________,  

ФИО полностью 
_________________________________________________________________________________________ , 
вид, серия, номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего документ, удостоверяющий личность 
зарегистрированного по адресу: 

_______________________________________________________________________________________________________,  
№ т е л е ф о н а ( - о в ) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , а д р е с э л е к т р о н н о й п о ч т ы : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , п о ч т о в ы й а д р е с : 
_____________________________________________________________________________________________________________________, 

д е й с т в у ю щ е г о н а о с н о в а н и и 
__________________________________________________________________________________________________________. 
вид, номер, дата выдачи документа, подтверждающего полномочия представителя

заполняется при получении согласия от представителя субъекта персональных данных

Оператор: федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии 
и инфекционных заболеваний» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России), юридический 
адрес: 127473, город Москва, улица Достоевского, дом 4, корпус 2, ОГРН: 1026605629412, ИНН: 6663025890.

подпись фамилия, имя, отчество полностью

__ _______ 2026 года



СОГЛАСИЕ 
на обработку персональных данных, разрешенных субъектом персональных данных для распространения 

город Москва                                                                                                                                                                                           ___  _________ 2026 года 

Я, как Субъект персональных данных, в соответствии с требованиями статей 9, 10.1, 11 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 года 
№152- ФЗ «О персональных данных» (Закона о персональных данных), в связи с поступлением на обучение, в целях получения высшего образования по программам 
подготовки кадров высшей квалификации в аспирантуре в Учреждении (Операторе); обеспечения образовательного процесса, ведения статистики и учёта успеваемости 
обучающихся по программам подготовки кадров высшей квалификации  
в аспирантуре, а также контроля качества образования; обеспечения действующего в Учреждении уровня безопасности, в том числе действующего пропускного  
контроля его соблюдения, осуществления видеонаблюдения и видеозаписи на территории и в помещениях Учреждения; обеспечения личной безопасности обучающихся, 
идентификации их личностей; начисления стипендиальных и иных выплат; предоставления Учреждением установленной действующим законодательством Российской 
Федерации отчётности и сведений в отношении физических лиц; обеспечения воинского, миграционного, статистического учёта, свободно, своей волей и в своём 
интересе предоставляю Оператору свои персональные данные, а также даю Оператору конкретное, информированное и сознательное согласие на обработку моих 
персональных данных, включая биометрические персональные данные в форме передачи (распространения, предоставления, доступа).  

Действия с персональными данными, включая биометрические персональные данные, на совершение которых даётся Согласие:  
- опубликование в общедоступных источниках, включая сайт Оператора в сети Интернет (https://www. https://nmrc.ru), доски объявлений, приказы, 

распоряжения, другие документы, следующих моих персональных данных, в том числе, биометрических персональных данных: 
1) фамилия, имя, отчество (при наличии), в том числе, прежние (в случае изменения), пол; дата рождения; место рождения; гражданство; уровень и форма 

обучения; направление подготовки; специальность, квалификация обучения; образовательная программа; номер учебной группы обучения; сведения о результатах 
вступительных экзаменов; почтовый адрес; номера телефонов; адреса электронной почты; сведения о научных публикациях, учебно-методических пособиях, 
изобретениях, индексе Хирша и иные данные, характеризующие научную деятельность; сведения  
о государственных наградах, иных наградах и знаках отличия (кем награжден(-а) и когда); сведения о владении иностранными языками и языками народов Российской 
Федерации; сведения об успеваемости, посещаемости Учреждения (Оператора); результаты аттестации; сведения  
о предоставлении академического отпуска; сведения об участии в совете обучающихся, иных органах управления; сведения  о результатах в области науки, творчества и 
сведения о стипендиальных и иных выплатах; сведения об участии в конкурсах, соревнованиях, фестивалях, конференциях, форумах и т.п.; 

2) изображение лица, полученное с помощью фото-, видеоустройств, голос, полученный с помощью звукозаписывающих устройств, в том числе, видео- и 
фотоизображения, полученные с камер наружного и внутреннего наблюдения, массовых мероприятий, в том числе выступлений на медицинских, научных, 
образовательных мероприятиях, проводимых Учреждением (Оператором) или с его участием (биометрические персональные данные); 

- передача информации третьим лицам для осуществления проверки информации об обучающемся в случаях, установленным действующим законодательством 
Российской Федерации, и по каналам связи, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа; 

- передача третьим лицам сведений о документе об образовании, выданном Оператором; факте обучения, периоде обучения, результатах обучения у Оператора; 
направлении подготовки, специальности (в целях проверки сведений о моём образовании). 

Согласие действует со дня его подписания до дня окончания приёмной кампании. А при приёме/зачислении на обучение – бессрочно.  
Согласие может быть мною отозвано посредством предоставления Оператору заявления в письменной форме о прекращении действия Согласия. Действие 

Согласия прекращается с момента поступления Оператору вышеозначенного заявления (требования). 
В случае изменения моих персональных данных обязуюсь предоставить Оператору в течении трёх рабочих дней уточнённые персональные данные. Об 

ответственности за достоверность предоставляемых персональных данных я предупреждён(-а). 
Я устанавливаю следующие условия и запреты (в случае отсутствия условия и запретов строки прочёркиваются знаком «Z»)*: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________категории и перечень персональных данных, для обработки которых субъект персональных данных  

_______________________________________________________________________________________________________________________________устанавливает 
условия и запреты, а также перечень устанавливаемых условий и запретов 

Я устанавливаю следующие условия, при которых полученные персональные данные могут передаваться Оператором только по его внутренней сети, 
обеспечивающей доступ к информации лишь для строго определенных сотрудников, либо с использованием информационно - телекоммуникационных сетей, либо без 
перед ачи полученных персона льных данных (в случа е от су т с т вия условия и з апр е тов с т роки прочёркивают ся з н аком « Z » ) * : 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________Подтверждаю, что ознакомлен(-а) с 
Законом о персональных данных, Положением об обработке и защите персональных данных  
в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России, с моими правами и обязанностями в области защиты персональных данных, в том числе, с возможными последствиями в 
случае моего отказа от Согласия. 

Субъект персональных данных: ___________________,  
ФИО полностью 
вид, серия, номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего документ, удостоверяющий личность 

зарегистрированный(-ая) по адресу: ____________________________,  
№ телефона(-ов): _____________, адрес электронной почты:__________, почтовый адрес:______________________________ 

 в л и ц е м о е г о п р е д с т а в и т е л я 
___________________________________________________________________________________________________________,  

ФИО полностью 
_________________________________________________________________________________________ , 
вид, серия, номер, дата выдачи документа, удостоверяющего личность, наименование органа, выдавшего документ, удостоверяющий личность 
зарегистрированного по адресу: 

_______________________________________________________________________________________________________,  
№ т е л е ф о н а ( - о в ) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , а д р е с э л е к т р о н н о й п о ч т ы : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , п о ч т о в ы й а д р е с : 
_____________________________________________________________________________________________________________________, 

д е й с т в у ю щ е г о н а о с н о в а н и и 
__________________________________________________________________________________________________________. 
вид, номер, дата выдачи документа, подтверждающего полномочия представителя

заполняется при получении согласия от представителя субъекта персональных данных

Оператор: федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии 
и инфекционных заболеваний» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России), юридический 
адрес: 127473, город Москва, улица Достоевского, дом 4, корпус 2, ОГРН: 1026605629412, ИНН: 6663025890.

подпись фамилия, имя, отчество полностью

__ ______ 2026 года


