Аттестационный лист

[bookmark: sub_10001]1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) ____________________________
[bookmark: sub_10002]________________________________________________________________
2. Дата рождения ______________________
[bookmark: sub_10003]3. Сведения об образовании ____________________________________

__________________________________________________________________________________________


	Вид постдипломного образования
(интернатура, ординатура, профессиональная переподготовка, общее усовершенствование, тематическое усовершенствование)
	Год
 обучения
	Наименование образовательной организации, местонахождение
	Названия цикла,  
курса повышения квалификации, номер и дата выдачи документа об образовании

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[bookmark: sub_10004]
4. Сведения о трудовой деятельности

с __________ по ___________  ________________________________________________________
                                                              (должность, наименование учреждения,  местонахождение)

с __________ по ___________  ________________________________________________________
                                                              (должность, наименование учреждения,  местонахождение)

с __________ по ___________  ________________________________________________________
                                                              (должность, наименование учреждения,  местонахождение)

с __________ по ___________  ________________________________________________________
                                                              (должность, наименование учреждения,  местонахождение)


                                                                                                Подпись работника кадровой службы
                                                                                                и печать О.К.
.
[bookmark: sub_10005]5. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях
_________________ лет.
[bookmark: sub_10006]6. Наименование специальности, по которой проводится аттестация для получения квалификационной категории ___________________________

__________________________________________________________________________________________
[bookmark: sub_10007]
7. Стаж работы по данной специальности _________________________ лет.
[bookmark: sub_10008]
8. Сведения об имеющейся квалификационной категории по  специальности
, по которой проводится аттестация ______________________________

_________________________________________________________________________________________
[bookmark: sub_10009]
9. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным
 специальностям _____________________________________________
[bookmark: sub_10010]
10. Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях _____
________________________________________________________________
[bookmark: sub_10011]11. Сведения об имеющихся научных трудах (печатных) ____________
[bookmark: sub_10012][bookmark: sub_10013]12. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах________________________________________________________
13. Знание иностранного языка   ______________________________________
[bookmark: sub_10014]14. Служебный адрес и рабочий/мобильный телефон ___________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
[bookmark: sub_10015]15. Почтовый адрес для осуществления  переписки по вопросам аттестации с аттестационной комиссией _______________________________________
________________________________________________________________
[bookmark: sub_10016][bookmark: sub_10017]16. Электронная почта (при наличии):   ______________________________
17. Характеристика на специалиста: ______________________________
________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________
Подпись  руководителя и печать организации, работником которой  является специалист.
[bookmark: sub_10018]
18. Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить / Отказать в присвоении ______________ квалификационную(-ой)
                                                              (высшая, первая, вторая)
Категорию(-и) по специальности____________________________________
                                                                              (наименование специальности )
__________________________________________________________________________________________

"___" ________ 20___ г. № ______

Ответственный секретарь        ______________                         ______________
                                                                              подпись                                                                И.О.Фамилия


                                                        Председателю территориальной 
                                               аттестационной комиссии
                                                      министерства здравоохранения 
                                Амурской области
                                                                        _________________________________
                                                                      
                                                                       от _______________________________
                                                                                                     (фамилия, имя, отчество -  полностью)
                                                                                         ____________________________________________
                                                                       Работающего по специальности
                                                                      _________________________________
                                                                      
                                                                    в должности _______________________
                                                                       __________________________________
                                                                       __________________________________
                                                                                                                 (место работы)
                                                                                             
                                                                                             ____________________________________________
                                                                                                             (мобильный телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу Вас присвоить (подтвердить) мне ________________________________ 
                                                                                                    (указать – вторую, первую, высшую)

квалификационную категорию по специальности ___________________________
_____________________________________________________________________
                                                                               (указать)
Стаж работы по данной специальности _____________ лет.
Квалификационная категория ___________________________________________
                                                                              (указать, если имеется)
по специальности ______________________________________________________
                                                                                                        (указать)
Присвоена  ____________________, подтверждена __________________________
                                       (дата присвоения)                                                  (дата последнего подтверждения)



"__" ______________ 20__ г.                                                             ______________
                                                                                                                                                             (подпись)














                                                                                Председателю территориальной
                                                                           аттестационной комиссии
                                                                                    министерства здравоохранения 
                                                               Амурской области
                                                                                   ___________________________                                                                                                                                                                             от __________________________
__________________________
                                                                                                         (фамилия, имя, отчество)
                                                                      
                                                                       
ЗАЯВЛЕНИЕ
на обработку персональных данных

	Я,
	

	(фамилия, имя, отчество)

	даю согласие
	министерству здравоохранения Амурской области, расположенному по адресу: 675000 Амурская область,  г. Благовещенск, ул. Ленина д. 135

	(наименование организации)


сроком на пять лет, на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно – совершение действий, предусмотренных п. 3 ч. 1 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006. № 152 ФЗ «О персональных данных», содержащихся в настоящем заявлении, в целях обеспечения соблюдения трудового законодательства и иных нормативных правовых актов, обеспечения личной безопасности и обеспечения сохранности имущества, а именно:
использовать  все  нижеперечисленные   данные  для   формирования кадровых документов и для выполнения министерством здравоохранения области всех требований трудового законодательства, использовать мои персональные данные при формировании региональной базы данных
                                                                                     
1. Ф.И.О.______________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Дата рождения_____________________________________________________________
3. Документ удостоверяющий личность__________________________________________
_____________________________________________________________________________
4. Адрес регистрации по месту жительства_______________________________________
_____________________________________________________________________________
5. Адрес фактического проживания_____________________________________________
_____________________________________________________________________________
Об ответственности за достоверность представленных сведений предупрежден(а).
Данное согласие может быть мною отозвано в любое время его действия по средствам подачи личного заявления оператору, получившему данное согласие.

________________________                          ______________________                                       _______________
ФИО	подпись	дата







