Аттестационная комиссия Департамента здравоохранения города Москвы
Наименование учреждения Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы « Городская поликлиника №…Департамента здравоохранения города Москвы»                                                   (полное название учреждения в соответствии с зарегистрированным Уставом)
 (название писать полностью, без сокращений, так, как оно написано в Уставе учреждения)
Специальность: __оториноларингология








(в соответствии с действующей номенклатурой)

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ
специалиста с высшим медицинским и фармацевтическим образованием

Сведения об аттестуемом

1. Фамилия, имя, отчество:_      Иванов Иван Иванович__    __________________ __
2. Год рождения:  ___________1964______________      
3. Сведения об образовании:__ Московский медицинский институт  имени И.М. Сеченова,   1987 год, лечебное дело______                                                                                                __

 (учебное заведение, год окончания, специальность по образованию)
4. Сведения о послевузовском и дополнительном профессиональном образовании (интернатура, клиническая ординатура, аспирантура, повышение квалификации):
	(вписывать только обучение)
Вид образования
	Год Обучения
	Место обучения
	Название цикла, курса обучения

	Клиническая ординатура
	1987-1989
	ГКБ им. С.П.Боткина
	оториноларингология

	Аспирантура
	1990-1993
	I ММИ им. Сеченова
	оториноларингология

	Специализированные курсы
	2008
	ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФА ЗСР»
	«Лазерная Медицина»


	Повышение квалификации
	2014г
	ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России
	оториноларингология


Сертификат по специальности      оториноларингология__      Дата получения 30.04.14г.
5. Работа по окончании вуза (по записям в трудовой книжке и справкам о совместительстве):
	5.1   
	(вписывать только место работы)
С 01.09. 1990  по 25.05.2002
	Врач- оториноларинголог ГКБ им СП Боткина 

	5.2
	С 30.05.2002 по 10.06.2006
	Врач-оториноларинголог ООО «Семейный врач»

	5.3
	С 11.06.2006 по настоящее время
	Врач-оториноларинголог ГБУЗ ГП №….ДЗМ


6. Стаж работы в учреждениях здравоохранения ______30  лет_________________
                               Подпись работника кадровой службы и печать О.К,
7. Специальность по профилю аттестации _оториноларингология____________________  
8. Стаж работы по данной специальности_____28  лет  __                     (интернатура,                     ординатура и аспирантура в стаж по специальности не входят) 
09. Другие специальности: ______нет__________  Стаж работы: __________нет_______
10.Квалификационная категория по аттестуемой специальности  высшая  27.02.2012 

__________________________________________________(указать категорию и дату присвоения)
(указывать  полную дату  присвоения категории или последнего подтверждения при наличии высшей категории (т.е.число, месяц, год)
11.Квалификационная категория по другим специальностям _____________нет_________

__________________________                                            _(указать категорию и специальность)
12. Ученая степень ___нет______________________________________________________

(год присвоения, № диплома)

13. Ученое звание ____нет ______________________________________________________

(год присвоения, № диплома)

14.Научные труды (печатные) _______нет_________________________________________

                                                        (количество статей, монографий и т.д.)

15. Почетные звания:  нет_______________________________________________________
16. Служебный адрес, телефон:      (вписать)________________________________________                                                                                                
17.Характеристика-представление аттестуемого специалиста руководителем учреждения: За время работы в ГП №…….. Иванов И.И. проявил себя как грамотный специалист, владеющий современными методами диагностики и лечения оториноларингологических заболеваний. Иванов И.И. постоянно повышает свои теоретические знания и уровень практических навыков. Изучает литературу по специальности, пользуется заслуженным уважением среди коллег. Все вышеизложенное позволяет охарактеризовать Иванова И.И., как высококвалифицированного специалиста. 
Администрация ГП №….. ходатайствует о подтверждении Иванову И.И. высшей квалификационной категории.

(это образец, необходимо исправить с учетом лично Ваших достижений, последнее предложение оставляете неизменным)
Главный врач 

ГБУЗ ГП №…..ДЗМ                           Сидоров С.С. __________                    ___________
                                                         (фамилия, имя, отчество)                                              (подпись)
Место печати
Учреждения
18.  Заключение и оценка специалиста экспертной группы по отчету о профессиональный  деятельности специалиста, проходящего квалификационный экзамен  
_____________________________________________________________________________
(вписывается от руки членом экспертной группы, после  предоставления отчета, см. состав экспертной группы)
_____________________________________________________________________________     (подпись специалиста)                                                                                 (фамилия, имя, отчество)
19. Рекомендации экспертной группы:

а) соответствует_____________________________________________квалификационной категории

                                               (указать какой)

б) не соответствует __________________________________________квалификационной категории

                                   (указать какой)

20. Заключение Аттестационной комиссии:

20.1. Присвоить______________________________________________квалификационную категорию

                                        (указать какую)

по специальности _______________________________________________________________________

                                                        (в соответствии с действующей номенклатурой)

20.2. Отказать в присвоении ____________________________________квалификационной категории

                                                                       (указать какой)
по специальности_______________________________________________________________________

                                                          (в соответствии с действующей номенклатурой)

Ответственный секретарь

Аттестационной комиссии                                                                                                      

Департамента здравоохранения

города Москвы


                                                 ___Сокорева  И.Е._____
                                                                                                                              (Фамилия, имя, отчество)


