Министерство здравоохранения Российской Федерации
Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ»

ОТДЕЛ  ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Карточка курсанта

 (Заполняется печатными буквами; все графы обязательны для заполнения)

1.Фамилия_________________________________________________________________
2.Имя_____________________________________________________________________
3.Отчество_________________________________________________________________
4.Дата рождения____________________________________________________________
5.Место жительства (адрес)___________________________________________________

___________________________________________________________________________
6.Место работы (без адреса)___________________________________________________
7.Должность________________________________________________________________
8. Общий стаж работы по специальности (с момента окончания _________________(лет)

9.Стаж работы в последней должности ______________________________________(лет)

10.Наименование вуза (по диплому, сокращено-например ММСИ).

___________________________________________________________________________

11.Дата окончания вуза (число, месяц, год)______________________________________
12.Серия и номер диплома____________________________________________________
13.Дом. телефон_____________________________________________________________
14.Служебный телефон_______________________________________________________
15.Мобильный телефон_______________________________________________________
16. Адрес эл. почты __________________________________________________________

