                                                                                                                                    Приложение N 1
к Порядку и срокам прохождения

медицинскими работниками

и фармацевтическими работниками

аттестации для получения

квалификационной категории,

утвержденным приказом

Министерства здравоохранения

Российской Федерации

от 23 апреля 2013 г. N 240н
АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ

1. Фамилия, имя, отчество ___________________________________________
___________________________________________________________________

2. Дата рождения ________________ 

3. Сведения об образовании  ________________________________________
                                                                                     (учебное заведение, год окончания)
____________________________________________________________________                                    (специальность по образованию, N диплома, дата выдачи)
	Вид образования
	Год    
обучения
	Место  
обучения
	Названия цикла, курса 
обучения

	интернатура
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4.Сведения о трудовой деятельности (по записям трудовой книжки и справкам о совместительстве):

с _________ по _________ ___________________________________________________

                                                               (должность, наименование учреждения, местонахождение)

с _________ по _________ ___________________________________________________

с _________ по _________ ___________________________________________________

с _________ по _________ ___________________________________________________

с _________ по _________ ___________________________________________________

с _________ по _________ ___________________________________________________

_​​​_________________________________________________________________________

_​​​_________________________________________________________________________
_​​​_________________________________________________________________________

_​​​_________________________________________________________________________

_​​​_________________________________________________________________________

Подпись работника кадровой службы и печать О.К.
5. Стаж работы в учреждениях здравоохранения ______ лет.

6. Наименование специальности  _____________________________________

                                                                               (по профилю аттестации)

7. Стаж работы по данной специальности ______________ лет.

8. Квалификационная категория по аттестуемой специальности

_________________________________________________________________________
                         (указать имеющуюся категорию, специальность, дату присвоения)

9. Квалификационные категории по иным специальностям:  
_________________________________________________________________________

                         (указать имеющуюся категорию, специальность, дату присвоения)

10.Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях _________________________________________________________________________  
(имеющиеся ученые степени, ученые звания и даты их присвоения, N диплома)
11.Сведения об имеющихся научных трудах (печатных)
_____________________________________
(количество статей, монографий и т.д.)
12. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах 

_________________________________________________________________
(регистрационные номера удостоверений, даты выдачи)
13. Знание иностранного языка ____________________________________

14. Служебный адрес, рабочий  телефон _________________________________________________________________
15. Почтовый адрес, для переписки с аттестационной комиссией _________________________________________________________________
16.Электронная почта:
17. Характеристика на специалиста :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель организации _____________    

  __________________________

                           (подпись)                                                      (фамилия, имя, отчество)

Место печати                                       
18.Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить/отказать/подтвердить_______________________________ квалификационную(-ой) категорию (-и)
по специальности  ________________________________________________

(наименование)

«______»________________20_____г.___________________-
Ответственный секретарь
Экспертной группы           _____________________ подпись     И.О. Фамилия
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