НАВЧАЛЬНО-НАУКОВИЙ МЕДИЧНИЙ ІНСТИТУТ

ДЕКАНАТ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ

(e-mail: fpmo@med.sumdu.edu.ua)
ОСОБИСТА КАРТОЧКА ЛІКАРЯ – ІНТЕРНА
         1. Назва спеціальності_____________________________________________________         
         __________________________________________________________________

      
         2. Прізвище, ім’я та по батькові_____________________________________________
_____________________________________________________________________________
3. П. І.Б на англ. мові 










4. Дата народження____________________________________________________________
5. Тел. 












6. Е-mail  












7. Назва ВНЗ, факультету, рік закінчення, №, серія диплома_________________________
________________________________________________________________________________
 8. Дані паспорта № ,серія (де, коли і ким виданий) __________________________________________________________________________________________________________________








________________________________________________________________________________

9. База стажування, її адреса______________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

10.  Середній бал навчання ВНЗ___________________________________________________

11. Адреса постійного місця проживання___________________________________________

________________________________________________________________________________




_____________________________________________________________
12. Адреса місця проживання в період навчання на кафедрі































Особисті дані батьків (ПІП, телефон):
 Мати  

























Батько  


























15.  Потреба у гуртожитку: так / ні
______________







(дата)









(підпис)
