ПЯТИГОРСКИЙ МЕДИКО-ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЙ ИНСТИТУТ - ФИЛИАЛ ГБОУ ВПО ВОЛГГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ

Факультет последипломного образования


ЛИЧНАЯ  КАРТОЧКА  СЛУШАТЕЛЯ

	цикла
	

	

	Место проведения
	

	

	Вид обучения:
	стационарное очное
	

	

	
	стационарное очно-заочноее
	

	

	
	выездное очное
	

	

	
	выездное очно-заочное
	

	

	Фамилия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Имя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Отчество
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Дата рождения
	

	
	(число, месяц, год)

	

	Какое учебное заведение окончил
	

	

	
	г.
	
	, специальность
	

	
	
	
	
	(по диплому)

	

	год окончания
	
	 серия и номер диплома
	

	

	Место работы
	

	

	
	должность
	

	

	
	адрес, тел. раб.
	

	

	Стаж работы по специальности: всего
	

	

	
	в т.ч. в последней должности
	

	

	Квалификация категория
	
	по
	

	
	(II, I, высшая, год получения)
	
	(специальность)

	

	Сертификат специалиста получен (за последние 5 лет):

	

	
	
	 по специальности
	

	
	(дата)
	
	

	

	
	
	 по специальности
	

	
	(дата)
	
	

	

	Последнее (предыдущее) повышение квалификации:

	

	
	
	
	

	
	(год)
	
	(тематика цикла)

	

	Цель обучения
	

	
	(тематическое усовершенствование, повышение квалификации, сертификация)

	

	Место постоянного проживания:
	

	

	
	тел.
	

	

	Место проживания в период обучения:
	

	

	

	

	Дата заполнения
	
	  Подпись
	

	

	Проверил
	


