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ЧАСТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ
ФАКУЛЬТЕТ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ (ДПО)


КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ

1. КАФЕДРА       _______   ______________________________________________                        __________________
2. ЦИКЛ ___________________________________________________________________________________________
3. СРОКИ ПРОВЕДЕНИЯ ЦИКЛА ____________________________________________________________________
4. Ф.И.О. __________________________________________________________________________________________
5. ГОД РОЖДЕНИЯ_________________________________________________________________________________
6. ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ СЕРИЯ _______№_________________ВЫДАН:________________________________
__________________________________________________________________________________________________
7. ОКОНЧИЛ(А) В _________ГОДУ___________________________________________________________________
                                                  (наименование ВУЗа и факультета) 
__________________________________________________________________________________________________
8. СПЕЦИАЛЬНОСТЬ ПО ДИПЛОМУ_________________________________________________________________
9. ДИПЛОМ, СЕРИЯ__________№________________ДАТА ВЫДАЧИ______________________________________
10. УЧЕНАЯ СТЕПЕНЬ_____________________________________________________________________________
11. НЕПРЕРЫВНЫЙ СТАЖ РАБОТЫ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ___________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
12. МЕСТО РАБОТЫ (НАЗВАНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ, МИНИСТЕРСТВА ИЛИ ВЕДОМСТВА ПО ПОДЧИНЕННОСТИ, СТРУКТУРНОГО ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ)____________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
АДРЕС:____________________________________________________________________________________________
ТЕЛЕФОН:______________________ АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЫ:___________________________________
13. ПОСТОЯННОЕ МЕСТО ЖИТЕЛЬСТВА, ИНДЕКС:_____________АДРЕС:______________________________
______________ _____________________________________________________________________________________
ТЕЛЕФОН:______________________АДРЕС ЭЛЕКТРОННОЙ ПОЧТЫ:___________________________________
14. ОКОНЧИЛ(А) ИНТЕРНАТУРУ (ДА, НЕТ) В ________Г.,  ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ________________________
___________________________________________________________________________________________________
КЛИН.ОРДИНАТУРУ (ДА, НЕТ) В ________  Г, ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ___________________________________
___________________________________________________________________________________________________
15. ОКОНЧИЛ(А) АСПИРАНТУРУ (ДА, НЕТ) ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ ____________________________________
___________________________В__________ГОДУ, МЕСТО ОБУЧЕНИЯ ____________________________________
16. РАНЕЕ ПРОШЕЛ(ЛА) ПОВЫШЕНИЕ КВАЛИФИКАЦИИ: указать название цикла, его целевое назначение (сертификационный, профессиональная переподготовка, тематическое усовершенствование), год, место прохождения
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
17. УКАЗАТЬ № СВИДЕТЕЛЬСТВА, № СЕРТИФИКАТА СПЕЦИАЛИСТА ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ___________
___________________________________________________________________________________________________
18. КВАЛИФИКАЦИОННАЯ КАТЕГОРИЯ_______________ГОД ПРИСВОЕНИЯ_________________ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ________________________________________________________________________________

19. ДАТА ПРИБЫТИЯ НА ОБУЧЕНИЕ «____»_____________20___ Г.   ЛИЧНАЯ ПОДПИСЬ__________________
20. ПРИКАЗ О ЗАЧИСЛЕНИИ  №_______ ОТ «____»_________________20__ Г.
21. ПОДПИСЬ РАБОТНИКА ДЕКАНАТА __________________(Ф.И.О.) ___________________________________
