ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ЦЕНТР

ОБЩЕСТВА С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ "ЧАСТНЫЙ ОФИС РЯЗАНОВОЙ"

АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ
Цикл  


Форма обучения: очная, очно-заочная, заочная. (нужное подчеркнуть)

Общее количество часов 











Сроки проведения цикла  









 


Фамилия, имя, отчество слушателя  









_______________________________________________________________________________

Дата рождения  

СНИЛС________________________________________________________________________
Наименование учебного заведения, которое закончил  


_______________________________________________________________________________
Диплом (серия, номер) _________________________________________________________

 Регистрационный номер диплома ______________________________________________

Фамилия указанная в дипломе о ВО (при смене)________________________________

Дата выдачи диплома__________________________________________________________


Специальность по диплому_____________________________________________________

Общий стаж врачебной деятельности ___________________________________________


Стаж работы по специальности_________________________________________________


Должность в настоящее время__________________________________________________


Место работы (полностью)_____________________________________________________

Адрес места жительства (регистрации) __________________________________________

______________________________________________________________________________

Паспорт: серия 
номер 
дата выдачи_____________ 

кем выдан _____________________________________________________________________

Послевузовское профессиональное образование:
	Вид обучения
	Специальность
	Год(ы) обучения
	Место обучения

	Интернатура
	
	
	

	Ординатура
	
	
	

	Профессиональная переподготовка
	
	
	

	Повышение

квалификации
	
	
	

	Повышение квалификации
	
	
	

	Повышение квалификации
	
	
	


Квалификационная категория: вторая, первая, высшая по специальности  

Год присвоения (подтверждения) квалификационной категории  

Ученая степень: кандидат наук, доктор наук, не имею
(нужное подчеркнуть)
Ученое звание: доцент, профессор, не имею
(нужное подчеркнуть)
Мои персональные данные, указанные в анкете слушателя, верны. Даю свое согласие на обработку всех указанных в анкете слушателя персональных данных ООО "Частный офис Рязановой" (443100, г. Самара, ул. Лесная, 9) для зачисления на цикл усовершенствования, оформления документации, связанной с оплатой обучения цикла и получением документов по окончании цикла, а также хранение и передачу персональных данных в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации.

Личная подпись  

Контактный телефон  

Дата оформления

Директору ООО "Частный офис Рязановой"

кандидату медицинских наук Л.К. Рязановой

врача (провизора) 













(должность по номенклатуре)
Место работы 






(наименование ЛПУ, организации, предприятия) 
Ф.И.О. 








Домашний адрес















Телефон 







Адрес электронной почты ______________________
заявление.
Прошу зачислить на цикл тематического усовершенствования

«____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________»
полное наименование цикла
Форма обучения: очная, очно-заочная, заочная (подчеркнуть)
с «___»__________20___ г. по «___»___________20___ г. в объёме _____ часов, в соответствие с договором №____________ от «_______»___________20____ г.
подпись слушателя
«
» 


 20 
 г.

