Индивидуальный протокол специалиста № _____

Заседания экспертной комиссии по специальности _____________________________________________________________________

                           Департамента здравоохранения города Москвы

«___»___________________20___г.

1. Всего членов аттестационной подкомиссии _____8_____чел.

2. Присутствовало членов аттестационной подкомиссии____чел.

Председатель:             Галь И.Г.

Секретарь:                  Иванова Г.Н.

Заместитель 

председателя:              Сокорева И.Е.

Члены подкомиссии:  Зарубина В.В.

                                      Кукса Е.А.

                          .           Линькова В.И.

                                      Сасс Е.В.

                                      Винникова Т.И.

3. Фамилия, Имя, Отчество аттестуемого специалиста ______________________

_____________________________________________________________________4. Должность аттестуемого специалиста

_____________________________________________________________________

5. Место работы_______________________________________________________

(указать название учреждения)

6. Специальность аттестуемого__________________________________________

7.Квалификационная категория__________________________________________

                       (указать заявленную специалистом)

8. Вопросы  к специалисту на аттестации и оценки ответов:

8.1. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

8.2. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

8.3. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

8.4. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

8.5. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

8.6. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

8.7. ___________________________________ответ полный, неполный, неверный

                                                    (подчеркнуть)

9. Решение аттестационной подкомиссии:

9.1.Присвоить________________________квалификационную категорию

по специальности____________________________________________________

9.2. Подтвердить_____________________ квалификационную категорию

по специальности____________________________________________________

9.3. Снять ___________________________ квалификационную категорию

по специальности_____________________________________________________

9.4. Отказать в присвоении (подтверждении) ______________________________

квалификационной категории по специальности___________________________

10. Результаты голосования членов аттестационной  подкомиссии по принятию решения:

Всего присутствовало __________человек

За ______человек. Против ______человек.

Воздержалось _______ человек.

11. Замечания, предложения аттестационной комиссии:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12.Замечания, предложения аттестуемого специалиста:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель аттестационной подкомиссии ____________И.Г.Галь 

Секретарь аттестационной подкомиссии      ____________ Г.Н. Иванова

Члены аттестационной подкомиссии:

Наименование учреждения __________________________________________

Специальность ____________________________________________________

КВАЛИФИКАЦИОННЫЙ ЛИСТ

Среднего медицинского (фармацевтического) работника

Сведения об аттестуемом специалисте

Фамилия, Имя, Отчество аттестуемого

_____________________________________________________________________

Год рождения_________________________________________________________

Место работы_________________________________________________________

(название учреждения)

_____________________________________________________________________

(занимаемая должность)

Образование__________________________________________________________

(название учебного заведения, год его окончания)

_____________________________________________________________________

(специальность по диплому)

Формы последипломной подготовки______________________________________

(наименование учебного заведения, год  обучения, специальность, усовершенствование или специализация, № сертификата)

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Общий медицинский стаж______________________________________________

Стаж по аттестуемой специальности______________________________________

Сведения о предыдущей  аттестации______________________________________

(указать квалификационную категорию, специальность, № приказа)

_____________________________________________________________________

I. Сведения о трудовой деятельности

(по трудовой книжке)

	Месяц и год
	Должность и наименование учреждения

	Поступления
	ухода
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Начальник отдела кадров _____________________________________________

(ФИО, подпись, печать)                               

II. Представление администрации

(краткая характеристика)

_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( печать учреждения)       Главный врач                       __________

                                           Главная медсестра              __________

III. Решение аттестационной подкомиссии:

Присвоить ______________________________квалификационную категорию

по специальности____________________________________________________

Подтвердить _____________________________квалификационную категорию

по специальности____________________________________________________

Снять ___________________________________ квалификационную категорию

по специальности_____________________________________________________

Отказать в присвоении (подтверждении) _________________________________

квалификационной категории по специальности___________________________

Результаты голосования членов аттестационной  подкомиссии 

по принятию решения:

Всего присутствовало __________человек

За ______человек. Против ______человек.

Воздержалось _______ человек.

Председатель аттестационной подкомиссии _____________

Секретарь аттестационной подкомиссии      ______________. 

Члены аттестационной подкомиссии:

Председателю

аттестационной комиссии

Костомаровой Л.Г.

от _________________________

____________________________

(фамилия, имя, отчество - полностью)

Работающего по специальности

____________________________

в должности ________________

____________________________

____________________________

(место работы)

ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу Вас присвоить мне _________________________ 

                                     (указать)

квалификационную категорию по специальности _____________________________________________________

(указать)

Стаж работы по данной специальности ____________ лет.

Квалификационная категория _____________________________________________________

(указать, если имеется)

по специальности _____________________________________________________

(указать)

Присвоена _______________ году. Приказ ______________

           (указать дату приказа)              (указать номер приказа)

Даю согласие на обработку своих персональных данных.  

Даю согласие на хранение персональных данных сроком на 5 лет.( на основании Федерального закона №152ФЗ от 26.07.06г. «О персональных данных») 

"__" ______________ 20__ г.       ___________________

(подпись)      

