Заявка на участие 
в IV региональном чемпионата профессионального мастерства 
по детской стоматологии  
«Лучший школьный доктор Югры», г. Нягань,  18.10.2024   

1. [bookmark: _GoBack]Фамилия, имя, отчество  ________________________________________________
______________________________________________________________________
2. Сведения об образовании ____________________________________________________
(наименование учебного заведения, год окончания, специальность по образованию, № диплома, дата выдачи; интернатура, клиническая ординатура, аспирантура; профессиональная переподготовка; повышение квалификации за последние 5 лет)

	Вид образования
	Год обучения
	Место обучения
	Название цикла, курса обучения

	
	
	
	



3. Сведения о трудовой деятельности:
с  ___________ по _____________________________________________________________      
                                          (должность, наименование учреждения, местонахождение)  

      4. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях  ________________
      5. Стаж работы по данной специальности (в данной должности) ___________________
      6. Наименование образовательной организации, в котором специалист работает в школьном стоматологическом кабинете, и стаж работы там__________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
     7. Сведения об имеющейся квалификационной категории по специальности (должности)
_________________________________________________________________ 
      8. Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях_______________________ 
      9. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах _____________________________________________________________________________
       10. С какого года член ОООС ХМАО-Югры________________________________________

Дата________

	Начальник отдела кадров    
	_________________________
	_________________________

	
	(подпись)
	(расшифровка)


	Заведующий отделением
	_________________________
	___________________________

	
	(подпись)
	(расшифровка)


	Главный врач
	_________________________
	___________________________

	
	(подпись)
	(расшифровка)



	Виза секретаря 
ОООС ХМАО-Югры:
	_____
	_____________________
	___________________

	
	(дата)
	(подпись)
	(расшифровка подписи)



