Общество с ограниченной ответственностью 
«МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНАЯ КЛИНИКА МИКРОХИРУРГИИ ГЛАЗА»
 Учебно-методический центр
(полное наименование образовательной организации)

Дело №______                                                                Группа_______________
	
Место
для
фото





ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
Дополнительная профессиональная программа
повышения квалификации



(наименование программы)

Фамилия___________________Имя_______________Отчество______________________

Дата рождения ____________________________

Адрес регистрации ______________________________________________________________
(индекс, республика, город,  улица, № дома, кв.)

Фактический адрес ______________________________________________________________
(индекс, республика, город,  улица, № дома, кв.)

Телефоны: моб._______________________________ раб.________________________________

e-mail :  ___________________________________________________________

Образование______________________________________________________________________
(название учебного заведения, когда, где, специальность)

____________________________________________________________________________

     Место работы________________________________________________________________
(полное наименование организации, предприятия)
     Рабочий адрес _________________________________________________________________

Должность_________________________________________

Стаж работы: 1) общий___________________________(лет)

                         2) по занимаемой должности__________(лет)


[bookmark: _GoBack]Дата заполнения_________________    Подпись___________________
