       
    Приложение 1


                                                                          Комиссии по аттестации

                                                                              от   ____________________
                                                                                                                                                       Ф.И.О. 
     	                   _________________________
должность место работы
(на кыргызском и на русском языке)     

ЗАЯВЛЕНИЕ
 
Прошу разрешить мне пройти аттестацию на допуск /категорию: высшее, первое, 
                                                                                                                                             нужное подчеркнуть
второе по специальности( сестринское дело если должность медсестра, акушерское дело если должность акушерки, лечебное дело если должность фельдшера независимо от диплома)__________________. Имею общий стаж по данной специальности _________лет/год. НМО за последний _____ года_________часов.
                                                                     
Срок моего Аттестационного сертификата истекает __________ ______ года.
Я несу ответственность за достоверность указанных сведений.
      Даю согласие на сбор и обработку персональных данных.





[bookmark: _GoBack]                                                                       Подпись________________________
                                                                       Дата___________________________
                                                                       Адрес проживания_______________ 
                                                                       Конт.тел: _______________________






Приложение 2 
к Положению об аттестации медицинских
и фармацевтических работников

Утверждаю
Руководитель ОЗ
от “___”________20__г

Учетная карта 
____________________________________________________________________
Ф.И.О. аттестуемого

Место работы, должность
Год рождения________________________ ИНН__________________________________
1. Образование (высшее медицинское, высшее фармацевтическое, 
среднее медицинское, среднее фармацевтическое образование)
 Номер диплома_____________Серия диплома_________________________      
 Полное наименование организации образования _______________________
 Страна обучения __________________________________________
 Год поступления ____________Год окончания _______________________
Специальность по диплому ___________________________________
2. Сведения о настоящем месте работы 
Общий стаж работы по заявляемой специальности (лет, месяцев, дней) __________
Место работы в настоящее время ________________________(ОЗ на кыргызском и на русском)
Занимаемая должность _____________________________________
3.  Трудовая деятельность по заявляемой специальности (на момент подачи заявления необходимо осуществление медицинской деятельности по заявляемой специальности)
	Дата приема
	Дата увольнения
	Место работы
	Занимаемая должность
	№ приказа
	Дата издания приказа
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4. Повышение квалификации за последние пять лет:
	№
	Наименование цикла
	Название обучающей организации
	Объем обучения в часах
	Дата выдачи
	Номер свидетельства 
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Дата заполнение________________
Подпись (отвественного по кадрам)___________________Ф.И.О.
Подпись аттестуемого___________________Ф.И.О.





















