

№ тел: _________________
Министерство образования и науки Российской Федерации

Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта

Областная экзаменационная сертификационная комиссия

                                                                                        ПРЕДСЕДАТЕЛЮ КОМИССИИ

от _________________________________________
                                                                                                                                          (Фамилия Имя Отчество)

                                                                                        _________________________________________
                                                                                                                                       (должность и место работы)

_________________________________________
                                                                                                                                                (домашний адрес)

                                                                                         Паспорт серия _____________ №______________ 
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выдать сертификат специалиста на основании итогов квалификационного экзамена по специальности «Дерматовенерология». 
                   «______ »   октября  2020 г.  Подпись____________________________
ПРОТОКОЛ №

квалификационного экзамена по специальности

_______________________________________________________________________________________

                                                                                 (указать специальность)

                                                                                                      «………»………………………. ……….. г.

1. Председатель                                                       Члены комиссии: __________________________

                                                                                                             __________________________

Секретарь                                                                                           __________________________

                                                                                                             __________________________

2. Фамилия, Имя, Отчество соискателя_________________________________________________

3. Квалификационный экзамен:

3.1. Тестовый контроль:       отлично              хорошо          удовлетворительно          неудовлетворительно
                                                    90% и выше           80-89%                     70-79%                               ниже 70%

                             п р а в и л ь н ы х  о т в е т о в  т е с т о в ы х  з а д а н и й    
3.2. Оценка умений, практических навыков:                    зачтено                         не зачтено

3.3. Оценка результатов собеседования:   отлично  хорошо  удовлетворительно   неудовлетворительно 
4. Присвоить звание специалиста по ___________________________________________________
______________________________________________________________________________

5. Отказать в присвоении звания специалиста____________________________________________

_________________________________________________________________________________

6. Замечания, рекомендации экзаменационной комиссии: _________________________________

_________________________________________________________________________________

7. Результаты голосования: за ______________ человек, против _____________ человек.

Председатель комиссии____________________      Члены комиссии:_______________________

                                                                                                                         _______________________

Секретарь комиссии ______________________                                      _______________________

                                                                                                                         _______________________

Выдан сертификат №                                                             «……..»……………………. ………… г.
Удостоверение о прохождении повышения квалификации к диплому №_______________
	Год
	Учреждение, в котором проходил повышение квалификации
	Название цикла специализации или усовершенствования
	Сроки обучения
	Занимаемая должность в момент повышения квалификации

	 2020
	Образовательный центр повышения квалификации специалистов с медицинским и фармацевтическим образование
	Дерматовенерология
	
	

	 
	
	
	
	 

	 
	
	
	 
	 

	 
	
	
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 

	 
	
	 
	 
	 


М.П.                                                                                Копия верна:

ВЫПИСКА ИЗ ТРУДОВОЙ КНИЖКИ

_______________________________________________________________________________________

                                                                    (Фамилия, Имя, Отчество)
Фамилия изменена на основании свидетельства о заключении брака №__________________________

	Месяц и год 
	Должность
	Название учреждения

	поступления
	ухода
	
	

	 
	                   Медицинский стаж прерван или копия прилагается

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


М.П.                                                                                    Отдел кадров_____________________________

                                                                                                                                (подпись и должность)

ДИПЛОМ №………………………

Настоящий диплом выдан    копия диплома прилагается
в том, что он (а) в ___________ г. поступил (а) в _____________________________________________

_______________________________________________________________________________________

и в ____________ г. окончил (а) курс названного _____________________________________________

по специальности _______________________________________________________________________
Решением Государственной экзаменационной комиссии_______________________________________

от «………» …………………… ………… г. присвоена квалификация ___________________________

_______________________________________________________________________________________

                        Председатель (Директор)                                                Подпись

Регистрационный № ___________________________
Город ________________________________________

Печать                                                                                            Копия верна
