АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ

1.Фамилия, имя, отчество____________________________________________ 
2. Дата рождения _________ 
3. Сведения о образовании___________________________________________ 
 (учебное заведение, год окончания)
________________________________________________________________________
 (специальность по образованию, повышенный уровень, серия и № диплома, дата выдачи)
 Сведения о дополнительном профессиональном образовании: 
	Вид образования
год
	Наименование
организации выдавшей документ
	Название цикла, курса обучения (специальность)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. Сведения о трудовой деятельности (по записям трудовой книжки и справкам о совместительстве, заверить ОК):
с_______ по______________________________________________
(должность, наименование учреждения, место нахождения)
с________ по_____________________________________________
с________ по_____________________________________________
с________ по_____________________________________________
с________ по_____________________________________________
с________ по_____________________________________________

  ______________________________
(Подпись работника кадровой службы и печать отдела кадров организации, работником которой является специалист)

 5. Общий медицинский стаж ________лет (в том числе ____санитарский)  
6. Наименование специальности по профилю аттестации 
______________________________________________________________________________
7. Стаж работы по данной специальности __________лет.
8. Другие специальности_______________________ Стаж работы ____лет
________________________________________________________________
9. Сведения об имеющейся квалификационной категории по аттестуемой специальности
_______________________________________________________________
(указать имеющуюся, год и месяц присвоения - последняя дата)

10. Сведения об имеющихся квалификационных категорий по другим специальностям
 _______________________________________________________________
(указать имеющуюся, год и месяц присвоения - последняя дата)

11. Служебный адрес и сотовый телефон ________________________________________________________________
12. Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации с аттестационной комиссии: snv@kuzdrav.ru
13. Электронная почта (при наличии): _______________________________
14.Характеристика на специалиста:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись главной (старшей) медицинской сестры __________________

15.Заключение независимого специалиста (эксперта) по отчету о деятельности специалиста (рецензия)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________                                                    _______________________
 (подпись специалиста-эксперта)	                (фамилия, имя, отчество)                                                   
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	Заключение аттестационной комиссии:
	

	Присвоить/Подтвердить/Отказать в присвоении ____________________
                                                                                   (высшая, первая, вторая)
квалификационную(-ой)  категорию(-и) по специальности
___________________________________________________________________                                         

	                          (наименование специальности (должности))


                                                   
	«
	
	»
	
	20
	
	г.
	№
	

	
	Реквизиты протокола заседания экспертной группы


  
[bookmark: _GoBack]Приказ МЗ Кузбасса    от «____» ___________20____г.      № _______


Ответственный секретарь                                                 ________________                                      
                                                                                                           ФИО

