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 (при наличии)      Иванова Людмила Ивановна

2. Дата рождения     01.01.1965 г.
3. Сведения об образовании
· Высшее, Лечебное дело, А№86256 от 31.08.1990 г., Свердловский государственный медицинский институт
· Интернатура, Терапия, УР 652345 от 31.08.1992 г. Свердловский государственный медицинский институт
· Профессиональная переподготовка, Гематология, АВ №994573 от 05.03.2000 г. Уральская государственная медицинская академия.
· Общее усовершенствование, «Избранные вопросы терапии», 09.02.2012 г.-10.03.2012 г. Уральская государственная медицинская академия.

(уровень, специальность, тематика, номер и дата документа, наименование организации)
4. Сведения о трудовой деятельности
	с
	01.09.1992
	по
	настоящее время
	
	Врач-терапевт участковый взрослой поликлиники ГБУЗ СО» Верхнепышминская ЦГБ им. П.Д. Бородина», г. Верхняя Пышма, ул. Чайковского, 32

	
	
	
	
	
	(должность, наименование организации, местонахождение)

	с
	
	по
	
	
	

	
	
	
	
	
	(должность, наименование организации, местонахождение)

	с
	
	по
	
	
	

	
	
	
	
	
	(должность, наименование организации, местонахождение)

	с
	
	по
	
	
	

	
	
	
	
	
	(должность, наименование организации, местонахождение)


Подпись   работника   кадровой  службы  и печать отдела кадров организации,

работником которой является специалист.
	Работник кадровой службы
	
	
	
	
	

	
	должность
	
	личная подпись
	
	расшифровка подписи


М.П.
5. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях   21 год
6.   Наименование  специальности  (должности),    по   которой   проводится аттестация для получения квалификационной категории  терапия
7. Стаж работы по данной специальности (в данной должности) 21 год.
8.  Сведения  об  имеющейся  квалификационной  категории  по  специальности (должности), по которой проводится аттестация  высшая квалификационная категория по специальности «терапия» 01.09.2011г. 
9. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям (должностям) 

10. Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях  (при наличии, казываются имеющиеся ученые степени, ученые звания и даты их присвоения)

11. Сведения об имеющихся научных трудах (печатных) (при наличии, указываются сведения 
только о печатных научных работах, включая наименование научной работы, дату и место публикации)
12. Сведения об имеющихся изобретениях,   рационализаторских  предложениях, патентах 
(при наличии, указываются регистрационный номер и дата выдачи соответствующих удостоверений)
13. Знание иностранного языка  (указывается язык и степень его владения, например английский свободно)
14. Служебный адрес и рабочий телефон : г. Верхняя Пышма, ул. Чайковского, 32, тел.  8 (34368)5-55-55
15. Почтовый адрес для осуществления переписки  по  вопросам  аттестации  с аттестационной комиссией 
индекс 624090, г. Верхняя Пышма, ул. Чайковского, д. 1, кв. 1

16. Электронная почта (при наличии): vpcgb@mail.ru
17. Характеристика на специалиста: (включает сведения о результативности профессиональной 
деятельности специалиста, его деловых и профессиональных качествах (в том числе оценка уровня ответственности, требовательности, имеющихся умений, практических навыков)





Подпись  руководителя  и  печать  организации, работником которой  является

специалист.
Главный врач ГБУЗ СО 

«Верхнепышминская ЦГБ им. П.Д.Бородина»        ___________________________          А.В. Малинкин
                                                                            М.П.

18. Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить/Отказать в присвоении _________________________________________ квалификационную(-ой)

 (высшая, первая, вторая)

категорию(-и) по специальности (должности) ___________________________________________

 (наименование специальности (должности))

"__" _____________ 20__ г. № _______ 

Ответственный секретарь     ______________________________             ________________________________
Экспертной группы                                   (подпись)                                                                  (расшифровка подписи)
