Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования

Астраханский государственный медицинский университет Минздрава России

Отдел дополнительного профессионального образования медицинских 
и фармацевтических работников
КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
	
	 Ф.И.О. _____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Дата рождения (чч.мм.гг.) _______________________________________________ 

Место жительства по (паспорту) ________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Фактическое место жительства: _________________________________________ 

_____________________________________________________________________


Дом. телефон______________________ сот._____________________раб.______________________________
Паспортные данные ___________ №__________________кем  выдан_________________________________
____________________________________________________________________________________________
Кафедра____________________________________________________________________________________
Название цикла ____________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Сроки с ______________________ по ____________________

Наименование ВУЗа, который окончили ________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
Года учебы: с _________ по ___________  Специальность по диплому:_______________________________

Диплом: серия____________№___________________дата выдачи___________________________________ 
Интернатура по специальности_____________________________ года учебы   с__________по___________
Ординатура (аспирантура) по специальности_________________ года учебы   с__________по___________

Сертификат: серия________№____________________дата выдачи______________ продл._______________
Общий врач. стаж (с учетом интернатуры) __________ Стаж работы по специальности_________________

Должность в настоящее время__________________________Стаж в занимаемой должности_____________ 

Место работы _________________________________________________________________________

Квалификационная категория: по специальности _________________________________________________ 

год присвоения______________________год подтверждения________________________________________

Прохождение  специализации и повышения квалификации:

	Наименование цикла
	Год прохождения
	Город, учреждение

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


На обработку персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27.07.2006г.№ 152-ФЗ согласен(а).
Дата прибытия в академию _____________________ Личная подпись слушателя______________________ 
