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В Санкт-Петербургскую  
общественную организацию «Врачи детям» 

«Ресурсный центр по социальной работе» 
 
 

ЗАЯВКА НА ОБУЧЕНИЕ 
 

Прошу зачислить меня на курс дистанционного обучения (отметьте подходящие Вам  варианты):  
 
Июль 2014 

  Социально значимые заболевания в практике социальной работы 72 часа 01.07. – 20.07. 

  Комплексная психолого-социальная помощь подросткам, 
находящимся в трудной жизненной ситуации 72 часа 01.07. – 13.07. 

  Социальное проектирование 54 часа 07.07. – 21.07. 

 
 
 
Гарантирую, что полученные в процессе обучения материалы не станут предметом 
коммерческого использования с моей стороны и не будут переданы третьим лицам. 
 
 
 
Дата ____________      Подпись ____________________   ( __________________________) 
                  (фамилия, инициалы) 
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Заполняется теми, кто еще не принимал участие в дистанционном обучении РЦ «Защита детей» 
 

О себе сообщаю следующее: 
Ф.И.О. _______________________________________________________________________ 

Год рождения _________ 

Регион проживания_____________________________________________________________ 

Город/населённый пункт ________________________________________________________ 

Являюсь (отметьте подходящие варианты): 
 учредителем некоммерческой организации (НКО)  
 членом руководящего органа НКО (правления, попечительского совета и пр.) 
 членом НКО  
 сотрудником НКО  
 волонтером НКО 

 
Полное наименование НКО, в деятельности которой Вы принимаете участие: ___________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Должность (иной статус) в НКО __________________________________________________ 
 
Образование (отметьте подходящий вариант): 
 высшее 
 неполное высшее 
 среднее профессиональное 
 среднее общеобразовательное 
 другое  _________________________________________________________________ 

 

Специальность по диплому  _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
Контактная информация: 
 
Тел. (с кодом) ___________________________________________________________________ 
 
Е-mail (обязательно!) _____________________________________________________________ 
 
Почтовый адрес (для пересылки сертификата)  

Индекс: ________________  Регион: ______________________________________________ 

Город/населенный пункт:  _______________________________________________________ 

Улица:   ______________________________________________________________________ 

Дом: _____________ Корпус: ___________ Литера: ____________  Квартира: ____________ 

 

Обращаем Ваше внимание:  
В связи с большим количеством заявок на обучение, в первую очередь принимаются заявки от 
слушателей, участвующих в деятельности НКО. Если Вы не являетесь членом, сотрудником, 
волонтером и др. в НКО, рассмотрение Вашей заявки может быть отложено на неопределенный 
период. Заранее приносим свои извинения за возможные неудобства.  

 
Заявки принимаются по факсу 8 (812) 380-3092  

или по электронной почте  edu@vd-spb.ru  (в отсканированном виде, с личной подписью) 


