ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И.Пирогова Минздрава России

КАФЕДРА ОФТАЛЬМОЛОГИИ ФДПО
АНКЕТА
СЛУШАТЕЛЯ  ЦИКЛА
1. ФИО____________________________________________________________________
2. Дата рождения (д/м/г)____________________________________________________
3. Серия паспорта _______номер паспорта_________  дата выдачи (д/м/г)___________
Кем  выдан__________________________________________________________________
4. Контактные телефоны: (домашний, моб.)___________________________________

     (рабочий)________________________________________________________________
 e-mail_(обязательно!)________________________________________________________

5. Адрес проживания (по паспорту) с индексом________________________________
____________________________________________________________________________
6. Сведения об образовании (ВУЗ). 
      Серия _________ _ № диплома_____________________________________________
      Название института_______________________________________________________
________________________________________________________________________

специальность_______________________ 

 год окончания  ______________________
7. Постдипломное образование: (интернатура) по специальности «Офтальмология» 
   Название учреждения_____________________________________________________

  Серия_________ № удостоверения________________ год окончания____________
8. Постдипломное образование: (ординатура) по специальности «Офтальмология» 
Название учреждения_______________________________________________________

Серия_________ № удостоверения________________ год окончания_______________

9. Профессиональная переподготовка по специальности «Офтальмология» 
     (при наличии)
Название учреждения_______________________________________________________

Серия_________ номер диплома________________ год окончания_________________

10. Сертификат по специальности «Офтальмология» 
Серия __________ Номер № ____________, 
регистрационный  №________ кем  и  когда выдан______________________________
____________________________________________________________________________

11. Последнее повышение квалификации по специальности «Офтальмология»

Название учреждения________________________________________________________

____________________Серия_________ № _____________ год окончания____________
12. Общий врачебный стаж__________________________________________________
13. Стаж работы по основной специальности___________________________________

14. Должность в учреждении, которое направило на обучение_______________________________________________________________
15. Основное место работы (название учреждения, адрес с индексом)____________

 ___________________________________________________________________________
16.  Дата начала работы в учреждении, направившем на цикл (ч/м/г)___________
17. Ученая степень__________________________________________________________

16.  Номер СНИЛС (по страховому свидетельству государственного пенсионного страхования) ______________________________________________________________________

Дата___________                                  Подпись__________________
Примечание: Дополнительные сведения, не вошедшие в анкету (при наличии)

1. Удостоверение о присвоении категории__________________________________
_______________________________________________________________________
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