Краевое государственное учреждение здравоохранения 
«Красноярская станция скорой медицинской помощи»
АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ СПЕЦИАЛИСТА
1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)

Иванова Мария Ивановна

2. Дата рождения 

25.10.1986 г.






3 Сведения об образовании:
	Вид  образования
	 Год
обучения, 
№ диплома
	Место обучения     
	Наименование цикла, 

курса  обучения         

	Среднее
профессиональное
	 2007, 
диплом

СБ № 713561
	КБМК им. В.М. Крутовского
 г. Красноярск
	«Лечебное дело», фельдшер

	Переподготовка 
или (специализация до 2016 г.)
	2012 г.

диплом

ПП № 21654 
	КГБОУ ККЦПК ССМО

г. Красноярск
	«Скорая и неотложная помощь»


	Повышение квалификации
	2016 г.
	КГБОУДПО ККЦПК ССМО
г. Красноярск
	Скорая и неотложная помощь»

	Повышение квалификации
	2021 г.
	КГБОУДПО ККЦМО  

г. Красноярск
	Скорая и неотложная помощь»


4. Сведения о трудовой деятельности:
с 20.01.2007г. по 12.11.2015г.  фельдшер скорой медицинской помощи в составе общепрофильной бригады скорой медицинской помощи отделения скорой медицинской помощи  КГБУЗ «Канская межрайонная больница» г. Канск
(должность, наименование  организации-работодателя, местонахождение)
с 15.11.2015г. по настоящее время фельдшер скорой медицинской помощи в составе общепрофильной бригады скорой медицинской помощи  КГБУЗ «Красноярская станция скорой медицинской помощи» (КГБУЗ «КССМП»         г. Красноярск




______________________________
(должность, наименование организации-работодателя , местонахождение)

с __________ по ___________  ___________________________________________________
(должность, наименование  организации-работодателя, местонахождение)
5. Стаж работы по данной специальности ______15______________лет
Начальник отдела правовой

и кадровой работы






              Е.В. Репис
МП
6. Наименование специальности, по которой проводится аттестация для получения квалификационной категории «Скорая и неотложная помощь»»
7. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях 15 лет
8. Сведения об имеющейся квалификационной категории по специальности, по которой проводится аттестация - Первая «Скорая и неотложная помощь» в 2017 году
        (указать имеющуюся квалификационную категорию, наименование специальности по которой она присвоена и дату присвоения)
_____________________________________________________________________________
9. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям не имею









      (указать имеющуюся квалификационную категорию, наименование специальности по которой она присвоена и дату присвоения)
10. Сведения об имеющихся  учёных степенях и учёных званиях  не имею

(указать имеющиеся учёные степени и, ученые звания и даты их присвоения)
11. Сведения об имеющихся научных трудах печатных, научных работах

 не имею












 ( указать сведения только о печатных  научных работах, включая  наименование научной работы, дату и место публикации)
12. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах не имею








(указать регистрационный номер и дату выдачи соответствующих удостоверений)
13. Знание иностранного языка  не владею






14. Служебный адрес и рабочий телефон КГБУЗ «КССМП»,


 

проспект Металлургов, 2К









15. Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации с аттестационной комиссией  660041г. Красноярск, ул. Ленина, № 202, кв. 107
16. Электронная почта (при наличии): att3@mail.ru





17. Характеристика на специалиста:

(Включает сведения  о  результативности профессиональной    деятельности  специалиста, его  деловых  и  профессиональных качествах  (в том числе оценку уровня ответственности, требовательности, имеющихся умений, практических навыков)
_____________________________________________________________________________
________текст характеристики___________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Главный врач                                                                                       С.А. Скрипкин
МП








18. Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить/ Отказать в присвоении ______________________квалификационную (ой)  категорию (и)


       (вторую, первую, высшую)
По специальности____________________________________________________________




(наименование специальности)

«______» ________________2022  г. № ____________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ответственный секретарь

экспертной группы


 подпись


И.О. Фамилия

