

КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
ОТДЕЛЕНИЯ ДПО

Наименование программы__________________________________________
________________________________________________________________
Вид программы __________________________________________________
Дата начала обучения_____________________________________________
Ф.И.О.__________________________________________________________
________________________________________________________________
Дата рождения:___________________________________________________
СНИЛС _________________________________________________________
Название училища, которое закончил _______________________________
________________________________________________________________
Дата окончание училища __________________________________________
Серия и № диплома _______________________________________________
Специальность по диплому _________________________________________
Место работы ____________________________________________________
Занимаемая должность_____________________________________________
_________________________________________________________________
Стаж работы на занимаемой должности ______________________________
Общий медицинский стаж __________________________________________
Прохождение аттестации , год_______________________________________
Адрес работы (телефон) ____________________________________________
_________________________________________________________________

Обязательно для заполнения
Мобильный телефон 							______________
Адрес электронной почты_________________________________________
_________________________________________________________________


Дата заполнения карточки 						


