ГБОУ ВПО КубГМУ Минздравсоцразвития РФ
Кафедра анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ППС

а н к е т а   С Л У Ш А Т Е Л Я

Цикл __________________________________________________________________________________

с ______________________ г. по ______________________ г.

1. Фамилия_____________________________________________________________________________

Имя___________________________________________________________________________________

Отчество_______________________________________________________________________________

2. Пол______________ 3. Дата рождения _______________________г.

4. Место работы_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

(наименование учреждения, адрес, телефон)

5. Должность____________________________________________________________________________

6. Год назначения на эту должность (включая и.о.)_________________ г.

7. Окончил(а) ВУЗ_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

                                                                         (наименование ВУЗа, факультета)

8. Диплом: серия________ №______________ 9. Год окончания ВУЗа___________ г.

10. Специальность по диплому_____________________________________________________________

11. Специальность по последипломному обучению ___________________________________________

_______________________________________________________________________________________

12. Работа по клинической специальности (какой, сколько лет) _________________________________

_______________________________________________________________________________________

13. Отношение к воинской службе: _________________________________________________________

                                                                                                (военнообязанный, невоеннообязанный, военнослужащий)

воинское звание: ________________________________________________________________________
14. Стаж работы по специальности __________ лет

15. Категория по специальности ___________________________________________________________

16. Год аттестации по специальности __________ г.

17. Год получения сертификата по специальности __________ г.
      Сертификат гос. номер: серия _______№ ___________________ регистрац. №______________  

      выдан _____________________________________________________ «____»_____________ г.

18. Год обучения на кафедре ________________ ФПК и ППС КубГМУ __________ г.

19. Ученая степень _________________ 20. Почетное звание ___________________________________

21. Домашний адрес, телефон (в том числе мобильный) _______________________________________
       ___________________________________________________________________________________

       e-mail: _____________________________________________________________________________
Профессиональная деятельность врача
	Место работы
	Должность
	Год приема
	Год увольнения
	Стаж, лет

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Профессиональная подготовка по организации здравоохранения

	Год обучения 
	Длительность обучения
	Наименование цикла
	Место  обучения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Благодарим Вас за четкое и правильное заполнение анкеты
