Волгоградский государственный 
медицинский университет

Факультет усовершенствования врачей
ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА ВРАЧА
1. Фамилия______________________________________________
       Имя__________________________________________________
       Отчество_____________________________________________
2. Дата рождения____________Место рождения_______________
3. Место работы:_________________________________________
4. Занимаемая должность__________________________________
5. Какой ВУЗ окончил___________________год окончания_____
факультет_____________________№ диплома______________
6. Специальность в данное время___________________________
7. Стаж по специальности_________________________________
8. Командирован на цикл усовершенствования по _____________
______________________________________________________
9. Кем командирован______________________________________
______________________________________________________
10. Был ли ранее на курсах усовершенствования (когда, где и по какой специальности )___________________________________

______________________________________________________
11. Постоянный домашний адрес______________________________
_______________________________________________________
12. Паспорт: серия_______ №__________ выдан_________________
_______________________________________________________
13. СНИЛС________________________________________________

14. Личный E-Mail (ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ)_________________
______________________________________________________
15. Адрес временного проживания в г. Волгограде_______________
_______________________________________________________
16. Контактный тел:_________________________________________

17. Дата начала цикла: «______»______________________20____г

18. Дата окончания цикла:   «______»___________________20____г

Подпись________________
