Личная карточка слушателя

1. Название цикла_____________________________________________________________________________________
2. Фамилия, Имя, Отчество_____________________________________________________________________________
3. Год рождения____________________4. Национальность__________________________________________________
5. Воинское звание____________________________________________________________________________________
6. Наименование ВУЗа (факультет) и год его окончания_____________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
7.
Диплом (копия)   №____________________________ дата выдачи __________________________________________
8.
Занимаемая должность_______________________________________________________________________________
9. Место работы_______________________________________________________________________________________
10.Стаж работы_______________________________________________________________________________________
11.Стаж работы по специальности________________________________________________________________________
12.Где, когда и по какому циклу проходил(а) специализацию и повышение квалификации________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Адрес постоянного местожительства, телефон, e-mail_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
14. Адрес местожительства в период обучения на цикле______________________________________________________
15. Дата прибытия в институт____________________________________________________________________________
16.  Категория по заявленной специализации_______________________________________________________________

17.  Аккредитация на независимого эксперта      ДА_________   НЕТ_________   По окончании цикла______________

18.  Название ассоциации членом которой являетесь_________________________________________________________
Контактная информация:
050000, г. Алматы, ул. Казыбек би, 117/1, тел./факс: 8(727) 233-18-90; 279-86-05
е-mаil: doktor_ sadykova@mail.ru
