ИНФОРМАЦИОННАЯ КАРТА СЛУШАТЕЛЯ 

ИППО ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России

1.Фамилия, имя, отчество:______________________________________________

____________________________________________________________________

2.Дата рождения:_____________________________________________________

3. Место работы (адрес, название ЛПУ):__________________________________

____________________________________________________________________

4. Домашний адрес ___________________________________________________

____________________________________________________________________ 

5.Должность, подразделение:___________________________________________

6. Контактный телефон:_______________________________________________

7. Принадлежит ли Ваше учреждение к Федеральному медико-биологическому агентству: да, нет (нужное подчеркнуть).

8.Ваша специальность по диплому:___________________​​​​​​​___________________

9. Год окончания института, колледжа, училища__________________________

10. Квалификационная категория:________________________________________

11. Стаж работы: общий______лет; по специальности ______лет, в указанной должности_____.

12. Проходили ли Вы ранее повышение квалификации в ИППО: да, нет (нужное подчеркнуть).

13. Из каких источников Вы получили информацию о данном цикле обучения_____________________________________________________________ 

14. Вид обучения: ПП, СП, ОУ, ТУ, стажировка, клиническая ординатура, аспирантура  (нужное подчеркнуть).

15.Название цикла:____________________________________________________

16. Вид цикла: бюджетный, договорный,  выездной  (нужное подчеркнуть).                                                                                            

17.Срок проведения обучения: с_____________по_____________ 20  г.

18. Продолжительность обучения:______________час.

Подпись:

Дата:

