УЧЕБНЫЙ ЦЕНТР

АССОЦИАЦИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ НЕКОММЕРЧЕСКОЕ ПАРТНЕРСТВО «ЦЕНТР ВНЕШНЕГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА КЛИНИЧЕСКИХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ»

(УЦ АСНП «ЦВКК»)

АНКЕТА СЛУШАТЕЛЯ 

(курсов повышение квалификации)

Наименование программы повышения квалификации:
«___________________________________________________________________________»

Фамилия ___________________________________________________________________
Имя ________________________________________________________________________
Отчество ____________________________________________________________________
Дата рождения _____________

Место жительства (адрес) _____________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Место работы ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Занимаемая должность ________________________________________________________
Стаж работы по специальности _______________________ (лет)
Стаж работы на последней должности ______________________________________ (лет)
Образование (среднее профессиональное, высшее профессиональное) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
(Полное наименование учебного заведения по диплому)

Телефон (домашний/служебный) _______________________________________________
Ваш мобильный телефон ______________________________________________________
Электронная почта (E-mail) ____________________________________________________
Я подтверждаю, что все указанные в настоящей анкете данные верны и принадлежат мне, и я готов(а) нести все риски, связанные с указанием мной некорректных данных в настоящей анкете. Я подтверждаю, что отсканированное изображение настоящей анкеты имеет юридическую силу оригинала

Да, я согласен (а) ________________
                                   Подпись слушателя
