ОПИСЬ

 документов, представленных ___________________________________________________________________________

в приемную комиссию ФГБУ «Национальный Медицинский Исследовательский Центр Реабилитации и Курортологии» Минздрава России
1. Диплом     о    высшем   образовании    -   специалитет / ординатура (нужное подчеркнуть) и   приложение   к   диплому - копия / подлинник (нужное подчеркнуть) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Свидетельство об аккредитации специалиста (копия / подлинник) или выписка из итогового протокола заседания аккредитационной комиссии о признании абитуриента прошедшим аккредитацию специалиста ______________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Сертификат специалиста (копия / подлинник) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Список   опубликованных    научных    работ    на ________ стр.,     включающий __________________________    наименований.
5. Паспорт – копия      на ________________ стр.
6. Личный листок по учету кадров ___________________________________________
7. Автобиография на _________ стр.
8. Заверенная копия трудовой книжки на ____________ стр.
9. 4 фотографии (3 на  4  см.) ________________________________________________

10. СНИЛС_____________

11. Справка о состоянии здоровья _____________________________________________
12. Военный билет (приписное  свидетельство) – копия / подлинник (нужное подчеркнуть).
13. Заявление о допуске   к вступительным испытаниям (о зачислении) на имя и.о.директора ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» Министерства Здравоохранения Российской Федерации.
14. Заявление о учете вступительных испытаний при поступлении в ординатуру 2019-2020 учебный год _____________________________________________________________

15. Документы, свидетельствующие о заслугах абитуриента (перечислить): 
а) наличие стипендии Президента Российской Федерации, Правительства Российской Федерации (если назначение стипендии осуществлялось в период получения высшего медицинского или высшего фармацевтического образования)_____________________
б) диплом с отличием_____________________________________________________

в) общий стаж работы от одного года до трех лет в должностях медицинских и (или) фармацевтических работников со средним профессиональным образованием ________________________________________________________________________

г) общий стаж работы от девяти месяцев до двух лет в должностях медицинских и (или) фармацевтических работников с высшим профессиональным образованием ____________
д) общий стаж работы в должностях медицинских и (или) фармацевтических работников с высшим профессиональным образованием в медицинских организациях, расположенных в сельских населенных пунктах либо рабочих поселках, либо поселках городского типа, от девяти месяцев____________________

е) публикация в научном издании, индексируемом в базе данных Scopus или в базе данных "Сеть науки" (Web of Science) в течение двух лет, предшествующих дню завершения приема документов_____________________________________________

ж) сертификат/ диплом лауреата I Международной студенческой олимпиады по медицинской реабилитации и санаторно-курортному лечению__________________

з) сертификат/ диплом победителя или призера тематических секций I Международной научно-практической конференции студентов и молодых ученых «Современные аспекты медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения»_______________________________________________________________

и) сертификат/ диплом победителя или призера тематических секций Конференции
__________________________________________________

к) сертификат/ диплом победителя или призера тематических секций Конференции с международным участием ________________________________________________

л) получение награды (приза) за результаты научно-исследовательской работы международного или всероссийского уровня в течение одного года, предшествующего дню завершения приема документов_________________________
м) участие в добровольческой (волонтерской) деятельности в сфере охраны здоровья_______
м) другие документы _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«___»__________ 20 ____ г.                 Личная подпись ___________/_______________/

                                              АВТОБИОГРАФИЯ

________________________________ _________________
 (кратко отразить историю жизни, в том числе обучение, трудовую деятельность, научные заслуги)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Министерство здравоохранения Российской Федерации

Федеральное государственное бюджетное учреждение

НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР РЕАБИЛИТАЦИИ 

И КУРОРТОЛОГИИ

(ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России)

И. о. Директора

ФГБУ «НМИЦ РК»
Минздрава России 

А.Д. Фесюну
от _________________

____________________
З А Я В Л Е Н И Е.

Прошу допустить меня к вступительным испытаниям в ординатуру на очную форму обучения в ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России на внебюджетную / с финансированием из средств федерального бюджета форму обучения на направление подготовки: _______________________________________
______________________________________________________________________________
(указать шифр, наименование направления/специальности подготовки)
Проживаю по адресу: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Телефон: _____________________________________________________________________

E-mail:_______________________________________________________________________

 «___»__________ 20 ____ г.                       Личная подпись ___________/_______________/
ЛИЧНЫЙ ЛИСТОК ПО УЧЁТУ КАДРОВ

1. Фамилия 


имя 
 отчество 

2. Пол 
 3. Число, месяц и год рождения 

4. Место рождения 


село, деревня, город, район, область

5. Гражданство 






_____________________________
6. Образование 












	Название учебного

заведения и его

местонахождение
	Факультет

или

отделение
	Форма обучения (дневн., вечер., заочн.)
	Год поступ-ления
	Год оконча-ния или ухода
	Если не окончил, то с какого курса ушёл
	Какую специальность получил в результате окончания, учебного заведения, указать

№ диплома или удостоверения

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


7. Какими иностранными языками владейте 


(читаете и переводите со словарем, читаете и можете объясняться, владеете свободно)

8. Учёная степень, учёное звание 


9. Какие имеете научные труды и изобретения 


10. Выполняемая работа с начала трудовой деятельности (включая учебу в высших и средних специальных учебных заведениях, военную службу, работу по совместительству):

При заполнении данного пункта учреждения, организации в предприятия необходимо именовать так, как они назывались в своё время, военную службу записывать с указанием должности

	Месяц и год
	Должность с указанием учреждения, организации, предприятия, а также министерства (ведомства)
	Местонахождение учреждения, организации, предприятия

	вступления
	ухода
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Месяц и год
	Должность с указанием учреждения, организации, предприятия, а также министерства (ведомства)
	Местонахождение учреждения, организации, предприятия

	вступления
	ухода
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


11. Пребывание за границей (работа, служебная командировка, поездка с делегацией)

	Месяц и год
	В какой стране
	Цель пребывания за границей

	С какого времени
	По какое время
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


12. Какие имеете правительственные награды:

(когда и чем награждены)

13. Отношение к воинской обязанности и воинское звание:

Состав: 
 Род войск:

(Командный, политический, административный, технический и т. д.)

14. Семейное положение в момент заполнения личного листка: 

перечислить членов семьи с указанием возраста

ИНН: 

№ Страхового свидетельства Государственного пенсионного фонда 

15. Домашний адрес: 

16. Паспорт: серия


 №


 дата выдачи: 

_______
Кем выдан: 












17. Контактные телефоны: дом:
_______

 раб.

____________


сот.






«
» 
 2019 г.

Личная подпись 

(дата заполнения)

Работник, заполняющий личный листок, обязан сообщить о всех последующих изменениях (образовании, присвоении учёной степени, учёного звания, и т. п.) по месту работы для внесения этих изменений в его личное дело.

Министерство здравоохранения Российской Федерации

Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный Медицинский Исследовательский Центр Реабилитации и Курортологии» Минздрава России 
(ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России)

И. о. Директора

ФГБУ «НМИЦ РК»
Минздрава России 

А.Д. Фесюну
от _________________

____________________

З А Я В Л Е Н И Е.

Прошу зачислить меня в ординатуру ФГБУ «НМИЦ РК» с финансированием из федерального бюджета по направлению / специальности подготовки (указать шифр, наименование направления): _____________________________________________________________________

Являюсь выпускником 20___г. (указать высшее учебное заведение, факультет, форму обучения):_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

по специальности:_____________________________________________________________

Свидетельство об аккредитации специалиста ______________________________________

_____________________________________________________________________________

Сертификат специалиста _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Работаю (не работаю) (название организации, подразделение, должность):___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Стаж работы по специальности (полных лет)_______________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность, кем и когда выдан: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Трудовую книжку имею/не имею (нужное подчеркнуть).

Дополнительные сведения (стипендия Президента / Правительства Российской Федерации, диплом с отличием, наличие стажа работы до трех лет / боле трех лет, наличие стажа работы в сельской местности, наличие научных публикаций, других индивидуальных достижений): 

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Особые условия (для лиц с ограниченными возможностями здоровья): 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

С копией лицензии на осуществление образовательной деятельности, копией свидетельства о государственной аккредитации , Правилами приема в ординатуру, с датой представления подлинников документов,  правилами подачи апелляции  ознакомлен/а_______________________________
Подтверждаю, что получаю данное образование впервые (не имею ранее полученного образования данного уровня______
Даю согласие на обработку, копирование, передачу  представленных мною  персональных данных в пределах, предписанных законодательством Российской Федерации_________________________
За достоверность указанных сведений несу полную  ответственность__________________________________________
Подлинники документов прошу вернуть мне в случае не зачисления почтой / лично / доверенному лицу_______________
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

 «___»__________20 ____г.                                      ___________/____________________/
Министерство здравоохранения Российской Федерации

Федеральное государственное бюджетное учреждение

«Национальный Медицинский Исследовательский Центр Реабилитации и Курортологии» Минздрава России 
(ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России)

И.о. Директора

ФГБУ «НМИЦ РК» 

Минздрава России

А.Д. Фесюну
от _________________

____________________

З А Я В Л Е Н И Е.

Прошу зачислить меня в ординатуру на очную форму обучения ФГБУ «НМИЦ РК»  на внебюджетную форму обучения по направлению / специальности подготовки  (указать шифр, наименование направления): ________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Являюсь выпускником 20___г. (указать высшее учебное заведение, факультет, форму обучения):_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

по специальности:_____________________________________________________________

Свидетельство об аккредитации специалиста ______________________________________

_____________________________________________________________________________

Сертификат специалиста _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Работаю (не работаю) (название организации, подразделение, должность):___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Стаж работы по специальности (полных лет)  ______________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность, кем и когда выдан: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Трудовую книжку имею/не имею (нужное подчеркнуть).

Дополнительные сведения (стипендия Президента / Правительства Российской Федерации, диплом с отличием, наличие стажа работы до трех лет / боле трех лет, наличие стажа работы в сельской местности, наличие научных публикаций, других индивидуальных достижений): 

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Особые условия (для лиц с ограниченными возможностями здоровья): 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

С копией лицензии на осуществление образовательной деятельности, с копией свидетельства о государственной аккредитации , Правилами приема в ординатуру, с датой представления подлинников документов,  правилами подачи апелляции  ознакомлен/а________________________________
Даю согласие на обработку, копирование, передачу  представленных мною  персональных данных в пределах, предписанных законодательством Российской Федерации______________________________________________________
За достоверность указанных сведений несу полную  ответственность___________________________________________
Подлинники документов прошу вернуть мне в случае не зачисления почтой / лично / доверенному лицу________________
_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

 «___»__________20 ____г.                                      ___________/____________________/
Форма № 16

С П И С О К

научных и учебно-методических трудов

__________________________

	№.

П/п
	Наименование работы, ее вид
	Форма
работы
	Выходные данные
	Объем п.л.
	Соавторы


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	а) Научные работы



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	б) Учебно-методические работы
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	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


“_______” ________________ 201__ г.

Подпись

____________________________________
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я,____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

зарегистрированный (-ая) по адресу:_______________________________________________

           (адрес места жительства/пребывания)

______________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность: паспорт гражданина Российской Федерации серия: __________ номер _________________ выдан «_____» ___________________ _____ г.

______________________________________________________________________________

(кем выдан, код подразделения)

Действующий в своих интересах/ в интересах (нужное подчеркнуть)

______________________________________________________________________________

в соответствии п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие Исполнителю на обработку моих персональных данных с целью получение Заказчиком услуг Исполнителя.

Мои персональные данные, в отношении которых дается данное согласие, включают: фамилию, имя, отчество; год, месяц, дату рождения; место рождения; номер и серию основного документа, удостоверяющего личность; сведения о регистрации по месту жительства или пребывания; контактный телефон; сведения о платежных реквизитах (№ счета в банке, почтовое отделение, № пластиковой карты).

Действия с моими персональными данными включают в себя сбор персональных данных, их накопление, систематизацию и хранение в автоматизированной системе обработки информации по оказанию адресной социальной помощи, их уточнение (обновление, изменение), обезличивание, блокирование, уничтожение и передачу (распространение) сторонним организациям для целей реализации моих прав и законных интересов для начисления оплаты льгот и субсидий, а также иными, не связанными с осуществлением предпринимательской деятельности, услугами.

Информация передается по защищенному каналу связи с использованием информационно-телекоммуникационных сетей, или иными, предусмотренными законодательством способами.

Настоящее согласие действует с момента предоставления и прекращается по моему письменному заявлению (отзыву), согласно п. 1 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», согласие может быть отозвано при условии письменного уведомления оператора не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения использования данных оператором.

______________________________ «____» ________________ 2019 г.









Место для





фотокарточки








