Министерство здравоохранения Республики Беларусь

Государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр 
неврологии и нейрохирургии» 
УЧЕТНАЯ КАРТОЧКА СТАЖЕРА
	Название учебной программы стажировки: 

	Форма получения образования: очная (дневная) 

	Срок прохождения стажировки: с               по 

	Фамилия: 
	Имя: 
Отчество: 

	Дата рождения: 
	Пол: 

	Образование: высшее

	Окончил(а) 

	Квалификация по диплому:

	Диплом: серии 
	Выдан: 

	Место работы: 

	Занимаемая должность: 

	Ученая степень, ученое звание: 

	Стаж работы: 
	Стаж работы по занимаемой должности: 

	Когда последний раз повышали квалификацию и где:

	Рабочий телефон: 
	Мобильный телефон: 

	Домашний адрес: 
	Домашний телефон: ____________

	Паспорт:    
номер 
	личный номер: 

	Выдан (когда): 
	Выдан (кем): 


Вводный инструктаж провел
_________

Вводный инструктаж прошел__________

  

                                подпись стажера         

