АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)  Иванова Валентина Ивановна 
2. Дата  рождения 22.12.1963 г.
3. Сведения об образовании: Кузнецкое медицинское училище, 1983 г.                                                                                                                                                                                   
                                                           (учебное заведение, год окончания)      

Фельдшер, ЖТ № 211 966, 26.02.1983 г.

                                                  (специальность по образованию, № диплома, дата выдачи)

4.Сведения о послевузовском и дополнительном профессиональном образовании:
	Вид образования
	Год обучения
	Место обучения
	Название цикла, курса обучения

	усовершенствование
	2009
	Ульяновский базовый  медицинский колледж
	«Сестринское дело в терапии»

	усовершенствование
	2014
	ГОУ ВПО УлГУ
	«Сестринское дело в терапии»

	Повышение квалификации
	2019
	ФГБОУ ВО УлГУ
	«Сестринское дело в терапии»


5.Сведения о трудовой деятельности (указываются даты начала и окончания трудовой деятельности в соответствующей должности, наименование организации – работодателя, её местонахождение, по записям трудовой книжки и справкам о совместительстве):
 с 01.04.1983 г. по 06.12.1983 г. – медицинская сестра грудничкового отделения детской больницы г. Кузнецк
(должность, наименование учреждения, местонахождение)
с 26.12.1983 г .по настоящее время – палатная медицинская сестра ГУЗ «Кузоватовская  РБ»
(должность, наименование учреждения, местонахождение)

«___ » _________  2019 г.           _________________                                            Каренкова Т.В.




      подпись О.К.                                                            Расшифровка подписи
                                                             Печать
6. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях 32 года 8 мес
7. Наименование специальности (должности), по которой проводится аттестация для получения квалификационной категории                       « сестринское дело»
                                                       (по профилю аттестации)
8. Стаж работы по данной специальности (в данной  должности)  32 года 8 мес
9. Сведения об имеющейся квалификационной категории специальности (должности) , по которой проводится аттестация) высшая, «Сестринское дело», 2014 год
                                                      (указывается имеющаяся квалификационная категории, наименование специальности 
                                                               (должности),   по которой она присвоена и дата её присвоения)
10. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям 

(должностям)              нет
11.Сведения об имеющихся учёных степенях и учёных званиях нет
12. Сведения об имеющихся научных трудах (печатных)  нет

                                                         (указываются сведения  только о печатных научных работах, включая наименование        научной работы, дату и место публикации)                                             
13. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах нет                                              (указывается регистрационный номер и дата выдачи соответствующих удостоверений)
14. Сведения об имеющихся почетных грамотах, благодарностях и других наградах 2005 год – благодарность по итогам года
15. Знание иностранного языка нет
16. Служебный адрес и рабочий телефон, электронный адрес (e-mail) 433821, Ульяновская область, Кузоватовский район, с. Спешневка, ул.Большая, д.15, кв. 2
17. Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации и аттестационной комиссии 433821, Ульяновская область, Кузоватовский район, с. Спешневка, ул.Большая, д.15, кв. 2
18. Электронная почта (e-mail) (при наличии),номер мобильного телефона 8 927 816 22 78

19. Согласие специалиста на отправку выписки из приказа (распорядительного акта) почтой 
_____________________________________________________________________________________
                                 (личная подпись специалиста, претендующего на получение квалификационной категории)
20. Характеристика на специалиста:
( Включает сведения о результативности профессиональной деятельности специалиста, его деловых и профессиональных качествах (в том числе оценка уровня ответственности, требовательности, имеющихся умений, практических навыков)
Медицинская сестра Иванова Валентина Ивановна зарекомендовала себя грамотным, квалифицированным специалистом, добросовестно относящимся к своим служебным обязанностям. Умело применяет на практике полученные теоретические знания. Может самостоятельно принимать решения в соответствии с должностной инструкцией. Внимательно относится к больным, требовательна к окружающим, добропорядочна, дисциплинирована. Умеет применять знания в критических ситуациях.  Хорошо владеет техникой манипуляций внутримышечных, подкожных инъекций.
В своей работе основывается на нормативную документацию, приказы МЗ РФ, постановления МЗ РФ, СанПиНы. Добросовестно и качественно выполняет свои должностные инструкции. Постоянно повышает квалификацию. 
Администрация ГУЗ «Кузоватовская РБ» ходатайствует о присвоении высшей квалификационной категории по специальности «Сестринское дело»


Руководитель организации _______________
                                                Алексеев Ю.А.
                                        (подпись)  
                                                  (фамилия, имя, отчество)
Место печати 







                
                                                                                                             Дата   «____» _____________ 2019г.







21. Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить / отказать в присвоении _________________________ квалификационную (-ой)

(высшая, первая, вторая)
категорию  (-и) по специальности (должности) Сестринское дело                                     
                            (наименование специальности (должности )
«_____» _____________20___ г. № ____________
(№ - Указываются реквизиты протокола заседания Экспертной комиссии, на котором принималось решение о присвоении специалисту квалификационной категории)
	Ответственный секретарь подкомиссии областной аттестационной комиссии по присвоению квалификационных категорий специалистам с высшим и средним профессиональным образованием системы здравоохранения при Министерстве здравоохранения Ульяновской области
	__________________________

(подпись)
	_________________________________

(Ф.И.О.)


Печать отдела кадров





Гербовая печать








