НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 
ЛИЧНАЯ   КАРТОЧКА   СЛУШАТЕЛЯ
1.Фамилия, имя, отчество  (заполняется печатными буквами)
	Фамилия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Имя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отчество
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.Факультет ГИУВа  хирургический, терапевтический, медико-диагностический  (нужное подчеркнуть)

3.Кафедра___Инфекционные  болезни_____________________________________________________
4.№  цикла                         Форма  обучения      ПП   ПК   (нужное подчеркнуть)
5.Название цикла__Актуальные  вопросы  профилактики,   диагностики  и   лечения_______________            

                                           коронавирусной инфекции COVID-19_____________________________________                                          Начало обучения  __14.09.2021г.____Окончание обучения____20.09.2021 г.____________
Продолжительность в месяцах __0,25_______ в часах ____36___________
Цикл  плановый  или  дополнительный  (нужное подчеркнуть)

Цикл сертификационный  или  не сертификационный  (нужное подчеркнуть)

Цикл  местный  или  выездной  (нужное подчеркнуть), место проведения ____________________________________
Цикл  очный  или  очно-заочный (нужное подчеркнуть)

Цикл  бюджетный или хоздоговорной (нужное подчеркнуть)  
Обучение на хоздоговорной основе за счет физического или юридического лица (нужное подчеркнуть)

Цикл с отрывом от производства или без отрыва от производства (нужное подчеркнуть)  

6.Являетесь ли вы государственным служащим?  ДА  НЕТ (нужное подчеркнуть)             

7.Дата рождения _______________________  Семейное положение ______________________ Пол _________
8.Адрес общежития или другого места жительства в г. Новокузнецке в период повышения квалификации  ______________________________________________________________________________________________________
9.Контингент__________________________________________________________________________________________
10.Полное наименование ВУЗа, который окончил слушатель__________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Образование  _____________________________________  Окончил ВУЗ  в _______________________________ год       

Факультет _________________________________________Диплом серия _________ №_____________________
11.Прохождение интернатуры: специальность______________________________________ год окончания___________
12.Прохождение ординатуры:   специальность______________________________________год окончания___________
13.Аспирантура:                          специальность______________________________________год окончания___________
14.Профессиональная переподготовка: 

специальность__________________________________________год окончания:__________________________________
15.Сертификат специалиста получен (да, нет)______________год получения____________________________________
По специальности___________________________________________________Стаж работы по специальности_________
16.Врач (средний медицинский работник) городского или сельского учреждения (нужное подчеркнуть)

17.Занимаемая должность в настоящее время______________________________________________________________
18.Место работы:

Республика (край, область)______________________________Город (населенный пункт)________________________
Название учреждения __________________________________________________________________________________
Ведомственная принадлежность__________________________ Учреждение:  государственное  или  негосударственное               

                                                                                                                                                   (нужное подчеркнуть)
Адрес организации_____________________________________________________________________________________
Телефоны приемной и ОК организации____________________________________________________________________
Электронный адрес организации________________________________________________________________________
19.Гражданство________________________________________________________________________________________                         

20.Домашний адрес: ____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
21.Уволены ли Вы с военной службы   Да  НЕТ  (нужное подчеркнуть) 

22.СНИЛС №_________________________________________________________________________________________
23.Личный электронный адрес_______________________________________________________________________
24.Сотовый тел. №____________________________________________________________________________________
В соответствии с Федеральным законом №152-ФЗ от 27 июля 2006г. «О персональных данных», я
	Паспорт
Ф.И.О.

серия______________№________________________выдан(кем)____________________________________________ _____________________

                                                                                                         код подразделения                                                 когда


выражаю НГИУВ - филиалу ФГБОУ ДПО РМАНПО согласие на обработку, систематизацию, хранение, использование, обезличивание, уничтожение моих персональных данных, указанных в настоящей  карточке слушателя, с использованием средств автоматизации в целях анализа подготовки медицинских кадров в течение 10 лет с даты начала цикла
25.Личная подпись слушателя
26.Подпись куратора цикла
27.Подпись специалиста учебного управления
