Карточка слушателя ОПК

	1. Наименование цикла: ______________________________________________________

	(наименование цикла)

	2. Вид обучения: _____________________________________________________

	3. Дата начала и окончания цикла: ______________________________________

	4. Ф.И.О (по паспорту): ___________________________________________________

	5.Ф.И.О. (по диплому): ___________________________________________________

	6. Дата рождения, место рождения: _________________________________________

	7.СНИЛС: ______________________________________________________________

	8. Наименование образовательной организации, которое окончил(а):  ____________

	________________________________________________________________________

	9. Дата окончания образовательной организации: _____________________________

	10. Серия, № диплома, регистрационный номер: ______________________________

	________________________________________________________________________

	11. Специальность по диплому: ____________________________________________

	12. Место работы:________________________________________________________

	13.Занимаемая должность:_________________________________________________

	13. Стаж работы: специальность (по сертификату): ____________________________

	14. Предыдущее повышение квалификации:  _________________________________

	место обучения __________________________________________________________

	наименование программы _________________________________________________

	год обучения______________      , количество часов  _____________ .

	15. Профессиональная переподготовка по специальности: ________________________

	__________________________________________________________________________

	место обучения___________________________________________________________

	серия диплома  ___________________________________________________________

	номер диплома ___________________________________________________________

	год обучения___________________, количество часов ___________________.                                              

	16. Квалификационная категория (при наличии):________________________________ __________________________________________________________________________

	(наименование специальности, дата присвоения)

	17. Оплата цикла производится за счет (подчеркнуть / если оплачивает медицинская организация, указать какая):  

	за свой счет; 	 МО -

	18. Адрес места жительства (по прописке):_____________________________________

	__________________________________________________________________________

	(по прописке)

	19 Наличие высшего образования (указать какое, указать научную степень (бакалавр, магистр, специалист/нет): _________________________________________________

	20. Электронная почта:  ___________________________________________________

	      Мобильный телефон: __________________________________________________

	21. Личная подпись слушателя:_____________________________________________

	22. Дата заполнения:______________________________________________________

	



