Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы

«Московский клинический научно-практический центр

имени А.С. Логинова

Департамента здравоохранения города Москвы»

(ГБУЗ МКНЦ имени А.С. Логинова ДЗМ)

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ

ОРДИНАТОРА
Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________
Специальность:    ___________________________________________________________
Форма подготовки ___________________________________________________________

целевой, по договору

Год подготовки: за 1-й год подготовки/за 2-й год подготовки (необходимое – подчеркнуть)

	ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ КУРС

	№ п/п
	Наименование 
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	Фамилия куратора
	Форма контроля
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	ПРАКТИЧЕСКИЕ ЗАНЯТИЯ

	№ п/п
	Наименование 

цикла
	Фамилия куратора
	Форма контроля
	Дата сдачи зачета
	Подпись куратора
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Трудности при выполнении индивидуального плана подготовки, предложения по их преодолению: ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Подпись ординатора ________________________________
Аттестация ординатора 

(заполняется ответственным за подготовку ординатора)

Индивидуальный план подготовки                      __________________________

                                                                                                                               (выполнен полностью / не выполнен)
Перспектива дальнейшего использования специалиста на научно-педагогической работе, рекомендации по дальнейшей подготовке: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Решение аттестационной комиссии
____________________________________________________________________________
(аттестован с оценкой / не аттестован)
Протокол заседания комиссии 
№_______ от «____» _____________20___ г.

Заместитель директора по

образовательной деятельности                                               А.Б. Абдураимов

