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 Факультет последипломного образования 

ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ  

СРОКИ ОБУЧЕНИЯ

с    "____" ___________________ 20_____ г.

по "____" ___________________ 20_____ г.

ФОРМА ОБУЧЕНИЯ

Очная

ДОТ

ПАСПОРТ: серия. номер

кем и когда выдан
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Современные аспекты работы фармацевтов

Программа НМО: Очно-заочная

Актуальные вопросы фармации и фармацевтической технологии

Актуальные вопросы управления и экономики фармации

Актуальные вопросы фармацевтической химии и фармакогнозии

ФАМИЛИЯ

ИМЯ

ОТЧЕСТВО

день месяц год

ДАТА РОЖДЕНИЯ

                  
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  
 

      

 
         

 

 

 

Домашний адрес 

Рабочий  
телефон 

Домашний телефон 

                Факс Мобильный телефон 

Место работы 

Должность 

«___»___________20___ г. Дата   Подпись  

 

 
Почтовый индекс. Населенный пункт, улица, дом, квартира и т.д. 

E-mail 

Наименование 
законченного учебного 

заведения СПО/ВО 

Специальность по 
диплому  

Квалификация по 
диплому 

 

 

  

                         

 

серия               № 

        

 
        

 

        

 

Код города   Код города   

Код города   Код оператора   

Наименование организации,  адрес. 
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лет Стаж  работы Общий стаж    В том числе:  стаж  по специальности лет 

Стаж  по основной специальности: 
лет 

 Фармация, УЭФ,  Фармацевтическая технология 
Фармхимия и фармакогнозия (нужное подчеркнуть) 

 Интернатура/ 
ординатура  

(если имеется)     

Наименование образовательной организации 

 

 

Основная 
специальность 

(по последипломному образованию) 

Представленные мной сведения верны. 
На обработку персональных данных 
согласен. С программой  и учебным 
планом ознакомлен 

Повышение 
квалификации 

 

  
Год  Наименование программы 

 

 

 

 

Год окончания 

Год окончания 


