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*Программа повышения квалификации 
Сроки проведения обучения   с ___.______ по _____. _____ 202_г.
*Фамилия, Имя, Отчество слушателя ______________________________________________________________
*Дата рождения _______________________________________________
*Паспортные данные: серия _________№______кем выдан____________________________________________
_____________________________________________дата выдачи_______________________________________
*Сведения о высшем/среднем образовании: окончил (а) в _______году_______________________________









     (наименование ВУЗа, факультета)
____________________________________________________________________________________________
*Диплом: серия________ номер ______________ дата выдачи____________________________________________
*Специальность по диплому________________________________________________________
*Сведения о после вузовском образовании: 
окончил(а) интернатуру да, нет в ____________________году по специальности____________________________
(нужное подчеркнуть)
ординатуру да, нет в _______ году по специальности __________________________________________________
(нужное подчеркнуть)
аспирантуру да, нет  в___________ году по специальности _____________________________________________
(нужное подчеркнуть)
Сведения о прохождении профессиональной переподготовки___________________________________________
Диплом: серия________ номер ______________ дата выдачи____________ __специальность_________________
Сведения о повышении квалификации_______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
(укажите название программы повышения квалификации, год и место прохождения)
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*Сертификат специалиста: серия _____ номер ____________ рег. номер _________ специальность __________
________________________________________________________________________________________________
*Место работы (название  медицинской организации, министерства или ведомства по подчиненности, структурного подразделения)___________________________________________
________________________________________________________________________________________________
*Адрес, телефон, адрес электронной почты___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
*Занимаемая должность и стаж работы в ней____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
*Адрес регистрации по паспорту с  индексом:
* Телефон для связи
*Адрес электронной почты________________________________________________
*СНИЛС _______________________________
_
* -обязательны для заполнения
Дата прибытия на обучение__________202_ г.
Подпись слушателя ______________________________
Сотрудник УЦВП Пракси Медика ________________
Е.А. Кузнецова_      ___ __________ 202_ г.
                          подпись
                   И.О.Фамилия
Куратор программы ________________
 __________________                       ___ __________ 202_ г.
подпись
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