	[bookmark: ZAP20TE3BF][bookmark: bssPhr127]АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ СПЕЦИАЛИСТА

	1. Фамилия, имя, отчество __________________________________________________________

	2. Дата рождения 
	___________________________________________________________

	3. Сведения об образовании_________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(уровень образования, сведения о дополнительном профессиональном образовании, сертификате и (или) свидетельстве о повышении квалификации, свидетельстве об аккредитации и (или) выписке о наличии в единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения о прохождении аккредитации, реквизиты документов об образовании и о квалификации, включая номер и дата выдачи документа об образовании и о квалификации, наименование организации, выдавшей документ об образовании и о квалификации)

	Сведения о квалификации, наименование организации, выдавшей документ об образовании и о квалификации)

		Вид образования
	Год обучения
	Место обучения
	Название цикла, курса обучения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	

	4. Сведения о трудовой деятельности

	с   ____________   по     ____________        ______________________________________________

	(период осуществления трудовой деятельности, должность, наименование организации -работодателя, адрес в пределах места нахождения)

	с   ____________   по     ____________        ______________________________________________

	(период осуществления трудовой деятельности, должность, наименование организации -работодателя, адрес в пределах места нахождения)

	с   ____________   по     ____________        ______________________________________________

	(период осуществления трудовой деятельности, должность, наименование организации -работодателя, адрес в пределах места нахождения)

	с   ____________   по     ____________        ______________________________________________

	(период осуществления трудовой деятельности, должность, наименование организации -работодателя, адрес в пределах места нахождения)

	с   ____________   по     ____________        ______________________________________________

	(период осуществления трудовой деятельности, должность, наименование организации -работодателя, адрес в пределах места нахождения)

	с   ____________   по     ____________        ______________________________________________

	(период осуществления трудовой деятельности, должность, наименование организации -работодателя, адрес в пределах места нахождения)

	___________________________________________________________________________________

	(подпись работника кадровой службы и печать отдела кадров организации, работником которой является специалист)

	[bookmark: bssPhr149][bookmark: ZAP1M7437Q]5. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях _____________лет.

	6. Наименование специальности (должности), по которой проводится аттестация для присвоения квалификационной категории _________________________________________________________
7. Стаж работы по данной специальности (в данной должности )___________ лет

	8. Сведения об имеющейся квалификационной категории по специальности (должности), по которой проводится аттестация ________________________________________________________
                                           (квалификационная категория, специальность (должность), по которой она присвоена, дата присвоения)
9. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям (должностям)_______________________________________________________________________           (квалификационная категория, специальность (должность), по которой она присвоена, дата присвоения)
10. Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях____________________________
___________________________________________________________________________________
(присвоенные ученые степени, ученые звания, даты их присвоения)
11. Сведения об имеющихся научных трудах (печатных)__________________________________
__________________________________________________________________________________
(наименование научной работы, дата и место публикации)
12. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах
___________________________________________________________________________________
(регистрационный номер и дата выдачи соответствующих удостоверений)

13. Знание иностранного языка________________________________________________________ 
14. Место работы и рабочий телефон___________________________________________________ 
15. Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации с аттестационной комиссией _________________________________________________________________________
16. Электронная почта (при наличии):__________________________________________________

	17. Характеристика на специалиста: (сведения о результативности профессиональной деятельности специалиста, деловых и профессиональных качествах) 

	Администрация (указать учреждение) рекомендует (ФИО специалиста и должность) на присвоение (подтверждение) указать категорию, аттестационную специальность___________________________________________________________                                                     
В тексте характеристики указать:
___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	___________________________________________________________________________________

	Характеристика утверждена на совете сестер (медсовете). Дата, протокол №_ Характеристика дана для представления в аттестационную комиссию Минздрава Республики Башкортостан.
__________________________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________

	


18. Заключение аттестационной комиссии: 
Присвоить/Отказать в присвоении________________________________________________ 
                                                                (высшая, первая, вторая)
квалификационную(-ой) категорию(-и) по специальности (должности)
_____________________________________________________________________________________________ 
(наименование специальности (должности)

«_______» _____________________20_____ г. № ___________________ 
                   (реквизиты протокола заседания Экспертной комиссии)

Ответственный секретарь 
Экспертной группы ________________________________________________________________________                                                подпись                     фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии)

Начальник отдела кадров___________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                            подпись                    фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) 

Руководитель организации_________________________________________________________________
                                                            подпись                     фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии)


М.П.

