Заявка для участия в международном проекте
«Обучение по каскадному принципу (ОКП). Оказание помощи больным и борьба с туберкулезом и туберкулезом с множественной лекарственной  устойчивостью в лечебно-профилактических учреждениях» 10 – 14 июля  2007 г. 
Уважаемый участник Проекта!

Просим Вас заполнить предложенную заявку: выберите и впишите необходимые сведения о себе из предложенного набора ответов, относящихся к Вам.

1. ФИО                                                                                                                                          .
2. Должность 











3. Место работы












(отделение, ЛПУ)
4. Служебный почтовый адрес










(индекс, город, улица, № дома)  
5. Член ОПСА, № удостоверения, от какого числа 






6. Дата рождения 











7. Образование: 
базовое 












(название учебного заведения, год окончания, специальность)
повышенное 












(название учебного заведения, год окончания или сроки учебы, специальность)
высшее сестринское образование 










(название учебного заведения, год окончания или сроки учебы, специальность)
8. Общий медицинский стаж 









9. Стаж работы в занимаемой должности







10. Квалификационная категория 










(год, какая, по какой специальности)
11. Сертификат 












(год, по какой специальности)
12. Правительственные награды 










(год награждения, какие: заслуженный работник здравоохранения РФ, 
отличник здравоохранения, медали «За верность труду», «Ветеран труда», «Почетный донор России» и т.д.)

13. Участие в работе общественных организаций 






(Совет по сестринскому делу, ОПСА)

14. Владеете ли Вы иностранным языком (каким) 






15. Владеете ли Вы работой на компьютере 







16. Ваше участие в педагогической деятельности






(образовательные медицинские учреждения, ЦПК)
17. Телефон рабочий 











(код города, № телефона)

18. Факс рабочий 












(код города, № факса)

19. Телефон домашний 









(код города, № телефона)
20. Номер мобильного телефона 









21. E-mail 










22. Я планирую участвовать в Проекте        

Дата
Личная подпись

Подпись главной медицинской сестры ЛПУ

Подпись главного врача ЛПУ

Печать ЛПУ
