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АНКЕТА 

 

Наименование цикла ________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

1. Ф.И.О. _________________________________________________________ 

2. Дата рождения __________________________________________________ 

3. Место работы, занимаемая должность ______________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

4. Оконченное учебное учреждение, год окончания _____________________ 

__________________________________________________________________ 

5. Серия диплома_____________  Номер диплома ______________________ 

6. Специальность в настоящее время _________________________________ 

__________________________________________________________________ 

7. Общий врачебный стаж __________________________________________ 

8. Стаж работы по специальности ____________________________________ 

9. Домашний адрес ________________________________________________ 

10.  Контактный телефон ____________________________________________ 

11.  СНИЛС _______________________________________________________ 

12.  Электронная почта ______________________________________________ 

  

Дата_____________                              Подпись__________________________ 

 
 

 


