федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования

«Кемеровский государственный медицинский университет»

Министерства здравоохранения Российской Федерации

ФГБОУ ВО Кем ГМУ Минздрава России  

Управление последипломной подготовки специалистов

Личная карточка врача (провизора)
1. Фамилия ________________________________________________________________________
Имя _____________________ Отчество _________________________________________________
2. Дата, год рождения________________________________________________________________
3. Паспорт (серия, №, дата выдачи, кем выдан)___________________________________________ ___________________________________________________________________________________
4. Место работы ____________________________________________________________________
Адрес учреждения __________________________________________________________________

________________________________ телефон (с кодом города) ____________________________
 занимаемая должность_______________________________________________________________
5. Специальность в данное время _____________________________________________________

Стаж по этой специальности ____________________  Общий стаж  ________________________
6. Какой мед. ВУЗ окончил (а) ________________________________________________________

факультет _____________ год окончания_________ № диплома, серия_______________________

7. Была интернатура или ординатура (подчеркнуть), в каком году_______ ВУЗ________________
по специальности ___________________________________________________________________
8. Была ли профессиональная переподготовка _____ по специальности _____________________ ____________________в каком году __________ ВУЗ_____________________________________
9. Последние повышения квалификации: где (ВУЗ)_______________________________________
Сроки ________________________________________ Кол-во часов ________________________
по специальности __________________________________________________________________
10. Категория в настоящее время ____________по специальности __________________________
_____________________________________________Уч. степень____________________________
11. Домашний адрес _________________________________________________________________
СНИЛС ______________________________ сотовый телефон ______________________________
e-mail _____________________________________________________________________________
12. Прибыл на программу ПК (36 ч., 72 ч., 102 ч., 144 ч.) ПП (подчеркнуть) по специальности __________________________________________________________________________________ 
на период с _________________________2025г.  по _________________________2025г.

13. С отрывом от производства; без отрыва от производства; с частичным отрывом  (подчеркнуть)
14. Источники финансирования обучения: федеральный бюджет, средства ЛПУ, по Госконтракту, средства ТерФонда, личные средства (подчеркнуть).
15. В соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006г. №152-ФЗ «О персональных данных», выражаю свое согласие на обработку ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России (далее – Университет) всех указанных в настоящей карточке моих персональных данных в любых целях, в том числе в рамках циклов общего усовершенствования, обучения на очном и заочном отделениях, в клинической интернатуре, клинической ординатуре, последипломным и иным обучением, а также трудовой деятельности в Университете. Выражаю свое согласие на осуществление Университетом всех действий (операций) с моими персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление и изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление и уничтожение и т.д. Настоящее согласие действует до момента его отзыва субъектом персональных данных.
16. Настоящим сообщаю, что не обучаюсь в данное время на других программах ПК (ПП) в КемГМУ.
Подпись:________________/______________________/                   
«_____» ________ 2025  года


