Личная карточка слушателя

1. Название кафедры/курса ____________________________________________________
2. Название цикла  ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

 «___»_________20__ г.  «___»__________ 20__ г
3. ФИО____________________________________________________________________
______________ _______________________________________________________________  

4. ИИН  _______________________________
5. Наименование ВУЗа (факультет) и год его окончания___________________________
____________________________________________________________________________

6. Диплом №___________________ дата выдачи ____/_______/______ г.  
7. Место работы _____________________________________________________________
8. Врачебная квалификация ____________________________________________________
9. Регион и адрес постоянного местожительства: _________________________________
_____________________________________________________________________________
10. Тел. сот:____________________Тел. дом: 8(_________)______________________                             
11.  Тел. раб.: 8(_________)_________________________      
12.   Эл почта   __________________________________                    


«____» ____________ 20____ г.

                                                                                                                                          (подпись)
Личная карточка слушателя

11. Название кафедры/курса ____________________________________________________
12. Название цикла  ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 «___»_________20__ г.  «___»__________ 20__ г
13. ФИО____________________________________________________________________
______________ _______________________________________________________________  

14. ИИН  _______________________________
15. Наименование ВУЗа (факультет) и год его окончания___________________________

____________________________________________________________________________

16. Диплом №___________________ дата выдачи ____/_______/______ г.  
17. Место работы _____________________________________________________________

18. Врачебная квалификация ____________________________________________________
19. Регион и адрес постоянного местожительства: _________________________________
_____________________________________________________________________________
20. Тел. сот:____________________Тел. дом: 8(_________)______________________                             
11.  Тел. раб.: 8(_________)_________________________      
12.   Эл почта   __________________________________                    


«____» ____________ 20____ г.

                                                                                                                                          (подпись)
