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Министерства здравоохранения Российской Федерации
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Дополнительное профессиональное образование 
преподавателей высшей школы
КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ

Ф.И.О. 
_________________________________
Дата рождения (дд.мм.гггг.)   ___________________
Адрес места жительства (по паспорту)

______________________________________________
Адрес фактического места жительства  ______________
________________________________________________
Телефон: дом  _______________________,  сот. ______________________
Паспорт ______  № ___________  когда выдан  ______________________
кем выдан  _____________________________________________________
_______________________________________________________________
Наименование ВУЗа, год его окончания ___________________________
______________________________________________________________
Диплом: серия _____ №_________, рег. №______ дата выдачи  дд.мм.гггг.
Специальность по диплому:  ____________________________________
Место работы (адрес) ___________________________________________
__________________________________________________________________
Занимаемая должность __________________________________________
______________________________________________________________
Общий стаж работы  _____ лет.   
Стаж работы по занимаемой должности ________________лет
Ученая степень _______________________
Ученое звание  _______________________
Повышение специализации или квалификации (год прохождения)  _____
(город) _______________ (учреждение) _____________________________
_______________________________________________________________

наименование цикла ____________________________________________
______________________________________________________________
Дата регистрации ________   Личная подпись слушателя _____________
