Образец заполнения

Департамент здравоохранения 

Подкомиссия по лучевым методам диагностики и лечения

 (средних медработников)

аттестационный лист

                  среднего медицинского (фармацевтического) работника

Сведения об аттестуемом

Фамилия, имя, отчество аттестуемого     Иванова  Наталия  Ивановна

________________________________________________________________________________

Год рождения ____19.08.1947 г.________________________________________________
Название учреждения и занимаемая должность   Научно-практический  центр  медицинской радиологии  Департамента  здравоохранения,    рентгенолаборант.         

Образование   Московское медицинское училище № 37  , 1966 год,_______________                                          
                                                     Наименование учебного заведения, год его окончания

_медицинская  сестра________               ___________________________________________

                                                 специальность по образованию

Формы последипломной подготовки _____специализация   УПК  1983 год,  5 месяцев.
ТУ. 2001 год  РМАПО – 144 часа               ______________________________________

                                                  когда, где, продолжительность обучения

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Общий медицинский стаж _________39 лет__________________________________________

Стаж по аттестуемой специальности _____________23 года____________________________
Сведения о предыдущей аттестации (переаттестации)____15.06.1999 г.  присвоена_____ 
  « Высшая »  категория.   Приказ  КЗ  № 822 – К.  
Сертификация, год ___29 января 2003 г. регистрационный №  4 -37 – 1 - 4474_____

Сведения о трудовой деятельности

(заполняется по трудовой книжке)

Месяц и год
Должность и

наименование учреждения

поступления
ухода


14.10.82
18.04.83
ПТД № 15, рентгенолаборант

20.04.83
01.09.85
МНИРРИ   МЗ   РСФСР, рентгенолаборант

02.09.85
28.02.91
РДКБ    МЗ   РСФСР, рентгенолаборант

04.03.95
29.09.95
Моск.Маммологический диспансер, рентгенолаборант

30.09.95
По наст.время
НПЦ медицинской радологии ДЗ, рентгенолаборант













II. Представление администрации
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                  Руководитель учреждения                                                    Ю.В.Варшавский

                  Главная медицинская сестра                                                 Н.И.Соловьева

III. Решение аттестационной комиссии

Присвоить ___________________________________________ квалификационную категорию

                                             указать какую

по специальности  _______________________________________________________________

                                                                                указать какой

Подтвердить _________________________________________ квалификационную категорию

                                             указать какую

 по специальности _______________________________________________________________

                                                                                 указать какой

Снять _______________________________________________ квалификационную категорию

                                            указать какую

по специальности ________________________________________________________________

                                                                                указать какой

Результаты голосования членов аттестационной комиссии

по принятию решения:

Всего присутствовало ________________ человек.

За ________ человек. Против __________ человек.

Воздержалось _______________________ человек.

Замечания, предложения аттестационной комиссии:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель аттестационной комиссии 

Секретарь аттестационной  комиссии 

Члены аттестационной комиссии 

Протокол N ______________

заседания Департамента здравоохранения

аттестационной комиссии (подкомиссии) 

по лучевым методам диагностики и лечения (средних медработников)

                                                               « _________» ________________ 200   г.

             1. Всего членов аттестационной комиссии (подкомиссии) __________________ чел.

             2. Присутствовало членов аттестационной комиссии (подкомиссии) ___________ чел.

Председатель:    Китаев В.В.

Секретарь:          Соловьева Н.И.
Члены комиссии (подкомиссии):              Босин В.Ю.

                                                            Линденбратен Л.Д.

                                                            Рубин М.П.

                                                            Дубров Э.Я.

                                                            Подляшук Е.Л.

             3. Фамилия, имя, отчество аттестуемого специалиста   ___Иванова___________     

                Наталия__Ивановна_____________________________________________________

             4. Должность аттестуемого ______рентгенолаборант__________________________

             5. Место работы  Научно-практический  центр  медицинской радиологии__  

 Департамента  здравоохранения.        ____________________                    _____________

(указать название учреждения)
             6. Специальность аттестуемого ____рентгенология___________________________

             7. Квалификационная категория ____« Высшая »  категория ________________

                                                                                                   (указать заявленную специалистами)   

________________________________________________________________________________________________

             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)

8.8 _________________________________ ответ полный, неполный, неверный (подчеркнуть)

8.9 _________________________________ ответ полный, неполный, неверный (подчеркнуть)  

     9. Решение аттестационной комиссии:

9.1  Присвоить ____________________________________ квалификационную категорию

                                                       указать какую

по специальности ___________________________________________________________

                                                                                           указать какой

9.2  Подтвердить __________________________________ квалификационную категорию

                                               указать какую

 по специальности __________________________________________________________

                                                                                          указать какой

9.3  Снять ________________________________________ квалификационную категорию

                                               указать какую

по специальности ___________________________________________________________

                                                                           указать какой

9.4  Отказать в присвоении (подтверждении) _____________________________________

                                                                                                  указать какой
квалификационной категории по специальности___________________________________

_____________________________________________________________________________ 

     10. Результаты голосования членов аттестационной комиссии по принятию решения:

Всего присутствовало ___________________ человек.

За __________ человек. Против ___________ человек.

Воздержалось __________________________ человек.

     11. Замечания, предложения аттестационной комиссии _______________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
     12. Замечания, предложения аттестуемого специалиста _______________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Председатель  аттестационной комиссии ____________________________

(подкомиссии)                                                       (фамилия, имя, отчество)

Секретарь аттестационной комиссии ________________________________

(подкомиссии)                                                       (фамилия, имя, отчество)   

              Председателю подкомиссии

                           по лучевым методам

                       диагностики и лечения

                                         В.В.Китаеву 

                            от рентгенолаборанта 

              Ивановой  Наталии Ивановны

НПЦ медицинской радиологии

Департамента здравоохранения 

города Москвы

ЗАЯВЛЕНИЕ

               Прошу  разрешить мне  пройти  аттестацию  для  присвоения 

квалификационной  категории  рентгенолаборанта.

« ____ » ___________ 200   г.



Подпись ___________________

