ИНСТИТУТ НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ

ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА ВРАЧА

(заполняется печатными буквами)

1. ФИО ______________________________________________________________________

2. Число, месяц и год рождения _________________________________________________

3. Место работы ______________________________________________________________

4. Занимаемая должность _______________________________________________________

5. Специальность в данное время _____________________________ Стаж ___________лет
6. Кем командирован _________________________________________________________

7. Контактный телефон________________________________________________________

8. Электронная почта_________________________________________________________

9. Целевая установка: ПП (576ч), ТУ (144ч), НМО (36ч) нужное подчеркнуть
10. Специальность, по которой проводится настоящая учеба________________________ 
11. Обучение на бюджетной/внебюджетной основе нужное подчеркнуть
