ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И.Мечникова 

Минздрава России
ЛИЧНЫЙ ЛИСТОК ОРДИНАТОРА


1. Фамилия __________________________________________

2. Имя _______________________________________________
3. Отчество __________________________________________
4. Образование высшее
	5.
	Если меняли фамилию, имя, отчество, то укажите их, а также когда и где, и по какой причине
	

	6.
	Дата и место рождения
	

	7.
	Гражданство. 

(Если изменяли, то укажите когда и по какой причине)
	

	8.
	Высшее медицинское

образование. 

Когда и какие учебные заведения окончили, номера дипломов.

Специальность по диплому.

Квалификация по диплому.
	

	9.
	Какими иностранными языками владеете и в какой степени (читаете и можете объясняться, владеете свободно)?
	

	10.
	Были ли Вы и Ваши близкие родственники судимы, когда и за что?
	


11. Выполняемая работа с начала трудовой деятельности (включая учебу в высших учебных заведениях).

	Месяц и год
	Должность с указанием 

организации, предприятия
	Местонахождение учреждения, организации, предприятия

	начало
	окончание
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


12. Ваши близкие родственники:

	Степень родства
	Фамилия, имя, отчество
	Год, месяц, 
число и место рождения
	Место работы, должность
	Адрес 

проживания

	ЖЕНА
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	МУЖ
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ДЕТИ
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


13. Отношение к воинской обязанности: военнообязанный/ невоеннообязанный
 




(нужное подчеркнуть)
воинское звание: _______________________________________________________
14. Адрес регистрации _________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

   Адрес проживания ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

телефон: домашний* _________________________мобильный__________________________________
*В случае отсутствия домашнего телефона необходимо указать номер мобильного телефона родственника 
(матери/отца/жены/мужа/сестры/брата/опекуна)
    Мобильный телефон_____________________________ Имя,отчество родственника__________________________________         

                                                                                                                                                                                                                                                      (мать/отец/,жена/муж/сестра/брат/опекун)
15. Паспортные данные: 

Серия, номер _________________ выдан: кем  ______________________________________________
________________________________________________________________________________________
когда «______»_________________________ 20______ года.
16. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования 

№ (((-(((-(((  (( дата регистрации «___»________________ 20____ года.
Форма обучения в ординатуре очная дневная.

Университет имеет право осуществлять обработку предоставленных персональных данных в порядке, предусмотренном законодательством Российской Федерации и локальными актами Университета.
«______»_________________________ 20____ года               ______________________

                                   (дата заполнения)                                                                               (подпись)







Место 


для 


фотографии








