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АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ
Цикл ____________________________________________________________________________
(название цикла, кафедра)
1. Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________
Адрес проживания: ____________________________________________________________
Сотовый телефон: _____________________________________________________________
Адрес электронной почты: ___________________________________________________
2. Год окончания института _________ специальность по диплому __________________
Диплом:		Серия _______ Номер _________________
3. Последипломное образование:
	
	Год окончания
	Специальность

	Интернатура
	
	

	Клиническая ординатура
	
	

	Аспирантура
	
	



4. Пройденные циклы усовершенствования (за последние пять лет):
	Название цикла
	Длительность цикла
(дней или недель)
	Дата окончания цикла (месяц, год)
	Учебное заведение

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



5. Ученая степень:  ДОКТОР, КАНДИДАТ,  БЕЗ  СТЕПЕНИ.
6. Квалификационная категория: ВЫСШАЯ, ПЕРВАЯ, ВТОРАЯ, НЕТ КАТЕГОРИИ.
по специальности  _____________________________________________________________
7. Специальность (должность) по трудовой книжке _______________________________
Место работы____________________________________________ тел.________________
Стаж работы по этой специальности (месяц и год начала работы) __________________
8. По какой специальности предполагается получение сертификата или подтверждение сертификата, выданного "___" __________ 20___ г.  ________________________________
9. С обработкой персональных данных, указанных в анкете согласен.

Дата заполнения   «___» ___________ 20___ г.
Подпись ____________________




Ректору ФГБОУ ВО «ПСПб ГМУ
им. И. П. Павлова» Минздрава России
Багненко С.Ф.

От ______________________________________________________________________
        Должность, Ф.И.О.			
		





Заявление


Прошу принять меня на цикл тематического усовершенствования _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(название специальности)
  с  ____________ по _________________________
                      (даты обучения)





Дата											Подпись



