dporb2015@mail.ru
КАРТОЧКА СЛУШАТЕЛЯ
Сроки обучения ______________________________________________________________________
Направление/тематика________________________________________________________________
Наименование курса __________________________________________________________________
Вид обучения Повышение квалификации/профессиональная переподготовка (подчеркнуть нужное)
Форма обучения очно-заочная
Фамилия ___________________________________________________________________________
Имя________________________________________________________________________________Отчество____________________________________________________________________________
Дата рождения «_______» ____________________ «______________»
Место рождения _____________________________________________________________________
Домашний адрес, индекс_______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
СНИЛС _____________________________________________________________________________
Телефон мобильный (обязательно) _____________________________________________________
E-mail: (обязательно для дистанционного обучения) _______________________________________
Наименование колледжа (который окончил (а))_____________________________________ _ ____________________________________________________________________________________
Факультет___________________________________________________________________________
Диплом серия____________№_____________ Дата выдачи: «______» «____________» ________г.
Специальность по диплому ____________________________________________________________
Квалификация по диплому _____________________________________________________________
Стаж работы по специальности_________________________________________________________
Общий стаж работы __________________________________________________________________
Место работы _______________________________________________________________________
Занимаемая должность _______________________________________________________________


Последипломное образование

	Категория
	По специальности
	Сроки обучения

	Профессиональная переподготовка
	
	




Сертификат специалиста

	№п/п
	Серия, номер 
	По специальности
	Дата выдачи

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	



Свидетельство об аккредитации

	№п/п
	Серия, номер 
	По специальности
	Дата выдачи

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	



С


Слушатель: 							______________________
 (Подпись)


«_____» ______________20___ года
