ФГБОУ ВО БГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ

ИНСТИТУТ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО  ОБРАЗОВАНИЯ 

КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ

1. Факультет       
2. Кафедра           Педиатрии с курсом ИДПО
3. Цикл   _________________________
4. Сроки проведения очной части____________________________________________
5. Адрес общежития и другого места жительства_____________________________
__________________________________________________________________________
*6. Фамилия, имя, отчество_________________________________________________
7. Пол_____________________________________________________________________
*8. Год рождения___________________________________________________________
*9. Гражданство____________________________________________
*10. Наименование вуза, который окончил курсант____________________________
__________________________________________________________________________
*11. Факультет_____________________________________________________________
*12. Диплом №_____________________ * Дата выдачи___________________________
*Год поступления__________________   *Год окончания_________________________
*13. специальность по диплому______________________________________________
*14. Стаж работы по специальности__________________________________________
*15. Общий стаж работы____________________________________________________
*16. Занимаемая в настоящее время должность________________________________
*17. Стаж работы в занимаемой должности___________________________________
*18. Место работы (адрес, телефон, учреждение, ведомство)______________________
__________________________________________________________________________
*19.  Адрес места жительства и мобильный телефон____________________________
_________________________________________________________________________
*20. Окончание интернатуры (да, нет) в __________ г. 
по специальности______________
*21. Окончание ординатуры (да, нет) в ____________г.  
по специальности_______________
22. Окончание аспирантуры (да, нет) в ___________г.  
по специальности______________
23. Квалификация категории__________________  Год присвоения______________
24. Ученая степень (канд., доктор/год присвоения)____________________________
25. Ученое звание__________________________________________________________
26. Сертификат специальности (да, нет) год получения_________

специальность__________________________________
27. Прохождение повышения квалификации

	Название цикла
	Вид усовершенствования
(ПК,ОУ, ТУ, ПП)
	Год
	Место прохождения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Дата прибытия____________________________________________________________
Личная подпись курсанта__________________________________

Куратор_____________________________
*     - особо важные пункты для заполнения

