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(наименование организации здравоохранения)

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Данные о профессиональной подготовке и опыте работы сотрудников  
	№
п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Должность
	Стаж работы, лет
	Квалификационная категория, дата присвоения
	Курсы повышения квалификации, подготовки (дата, тема, место прохождения)
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________________________		____________________	_______________________
(Должность руководителя организации) 			(Подпись)			(И.О. Фамилия)
______________
(ччммгг)


