
(шот нөмірі, банктiң атауы және орналасқан жерi)

Заңды тұлғаның лицензияны және (немесе) лицензияға
қосымшаны

қайта ресімдеуге арналған өтініші

KZ80BFA00156641

"Қазақстан Республикасы Оқу-ағарту министрлігі Білім саласында сапаны қамтамасыз ету комитетінің Жетісу
облысының білім саласында сапаны қамтамасыз ету департаменті" республикалық мемлекеттік мекемесі
(лицензиардың толық атауы)

Талдықорған қаласының "Авиценна" медициналық колледжі" жауапкершілігі шектеулі серіктестігі,
170340014668
(заңды тұлғаның толық атауы, бизнес-сәйкестендіру нөмірі)

Білім беру қызметі
(қызметтiң түрi және (немесе) қызметтің кіші түрі (-лері) көрсетiлсiн)

жүзеге асыруға лицензия және (немесе) лицензияға қосымшаны қайта ресімдеуді сұраймын

Шифр/біліктілік№ Білім беру деңгейі немесе мамандық және/немесе біліктілік немесе кадр дярлау бағыты Қолдану мерзіміБілім алу нысаны

1 4S09130103 Жалпы практикадағы мейіргер

2 4S09120101 Фельдшер

Заңды тұлғаның мекенжайы 040000, Қазақстан Республикасы, Жетісу облысы, Талдықорған Қ.Ә.,
Талдықорған қ., Ж.Балапанов көшесі, № 26 құрылыс

(тегі, аты, әкесінің аты (болған жағдайда))

Электрондық пошта

Телефондар

Факс

Банктiк шоты

Қызметті немесе іс-қимылды (операцияларды) жүзеге асыру объектісінің
мекенжайы

(тегі, аты, әкесінің аты (болған жағдайда))

dt.aid@mail.ru

87010550085

(шот нөмірі, банктің атауы және орналасқан жері)

1 парақта қоса беріліп отыр

көрсетілген барлық деректердің ресми байланыстар болып табылатындығы және оларға лицензияны және (немесе) лицензияға қосымшаны беру немесе
беруден бас тарту мәселелері бойынша кез келген ақпаратты жіберуге болатындығы;
өтініш берушіге қызметтің лицензияланатын түрімен және (немесе) кіші түрімен айналысуға сот тыйым салмайтыны;
қоса берілген құжаттардың барлығы шындыққа сәйкес келетіні және жарамды болып табылатындығы расталады;
өтініш беруші лицензияны және (немесе) лицензияға қосымшаны беру кезінде ақпараттық жүйелерде қамтылған , заңмен қорғалатын құпияны құрайтын
қолжетімділігі шектеулі дербес деректерді пайдалануға келісімін береді;
өтініш беруші халыққа қызмет көрсету орталығы қызметкерінің өтінішті электрондық цифрлік қолтаңбамен растауына келіседі (халыққа қызмет көрсету
орталықтары арқылы жүгінген жағдайда).Басшы

(қолы)

17.01.2023Толтыру күні:

(тегi, аты, әкесiнiң аты (болған жағдайда)

Жакасова Алмагуль Сериккановна


