Приложение № 1.

Специалисты с высшим и средним медицинским и фармацевтическим образованием по состоянию на 01.01.2017 года.

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Наименование учебного заведения, факультета, дата окончания
	Серия и номер диплома
	Занимаемая должность с указанием конкретного места работы (ЦРБ, РБ, УБ, СВА, ФАП)
	Стаж медицинской работы
	Наличие квалификационной категории

(№ и дата приказа, наименование специальности)
	Серия и № сертификата (кем и когда выдан, наименование специальности)
	Повышение квалификации за последние 5 лет (дата, база, тематика, специальность)
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	По занимаемой должности
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Руководитель медицинской организации _______________   ____________________________






Подпись


ФИО

Начальник отдела кадров (специалист)     _______________   ____________________________






Подпись


ФИО

Порядок заполнения:
- список составлять строго в соответствии со строками таблицы формы ФСН № 30;

- сертификат специалиста и категорию указывать только по основной специальности! Дополнительная специальность указывается в приложении № 5;
- сертификат специалиста и категория должны быть действительны на момент сдачи годового отчета (5 лет с момента выдачи сертификата и присвоения категории);
- для районов: - в графе 6 обязательно указать структурное подразделение относится к сельской местности или нет?

           - список составлять отдельно для каждого структурного подразделения, как и 30 форму.
