	Приложение №1

	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


Отчет о работе аттестационной комиссии

за_________________ год

	Наименование

специальности
	Присвоение

квалификационной

категории
	Снижены (и сняты) квалификационные категории

	
	II
	I
	высшая
	II
	I
	высшая

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ВСЕГО:
	
	
	
	
	
	


	        Приложение №2


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к



               Образец
                                                                        Председателю 

                                                                        аттестационной комиссии

                                                                        ______________________________

                                                                        от____________________________

                                                                                          (фамилия, имя, отчество)
                                                                                                                _______________________________________________

                                                                                                                работающего по специальности

                                                                        ______________________________

                                                                        в должности___________________

                                                                        ______________________________

                                                                        в_____________________________
                                                                                           (место работы)
                                                                                                                _______________________________________________

         ЗАЯВЛЕНИЕ

      Прошу присвоить  мне__________________квалификационную    

      категорию по специальности_________________________________________
Стаж работы по данной специальности _____________________________лет.
Имеется____________________________квалификационная категория по специальности _____________________________________________________
Присвоена ________________________________________(число, месяц, год присвоения)
Согласен(а) на получение и обработку персональных данных с целью оценки квалификации.
"______" ____________ 20___ г.                            _________________________

                                                                                                          (подпись)
	          Приложение №3


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


                                                                                                                       Форма

Рекомендуемый образец

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии)  

2. Дата рождения  

3. Сведения об образовании  

4. Сведения о трудовой деятельности 

	с
	
	по
	
	
	

	
	
	
	
	
	(должность, наименование организации, местонахождение)


Подпись работника кадровой службы и печать отдела кадров организации, работником которой является специалист.

5. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях                                       лет.

6. Наименование специальности (должности), по которой проводится аттестация для получения квалификационной категории  

7. Стаж работы по данной специальности (в данной должности)                                                 лет.

8. Сведения об имеющейся квалификационной категории по специальности (должности), по которой проводится аттестация  

9. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям (должностям)  

10. Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях  

11. Сведения об имеющихся научных трудах (печатных) 

12. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах 

13. Знание иностранного языка  

14. Служебный адрес и рабочий телефон  

15. Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации с аттестационной комиссией  

16. Электронная почта (при наличии):  

17. Характеристика на специалиста:  

Подпись руководителя и печать организации, работником которой является специалист.

18. Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить / Отказать в присвоении  

квалификационную (-ой)

(высшая, первая, вторая)

категорию (-и) по специальности (должности)  

(наименование специальности (должности))

	“
	
	”
	
	20
	
	г. №
	
	


	Ответственный секретарь
Экспертной группы
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


	           Приложение №4


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


Для специалистов с высшим профессиональным образованием  
                                                                                                                   Образец
                                                                     УТВЕРЖДАЮ:

                                                                                 Руководитель

                                                                                 ____________________________________

                                                                                                                       (подпись)                                (ФИО)          
                                                                                 М.П.            «_____»  _____________ 20    г.  

ОТЧЕТ  О ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЗА 20__- 20__годы
_________________________________________________________________________________
                                   (Ф.И.О., указывается должность в соответствии с записью в трудовой книжке )

_________________________________________________________________________________
                                                                        (полное название учреждения)

        для присвоения  квалификационной категории по специальности  _________________________________________________________________________________
                                (указывается специальность в соответствии с действующей номенклатурой специальностей)


Основные разделы отчета:

- краткая автобиографическая справка;

- сведения об образовании, в том числе о повышении квалификации за последние 5 лет, переподготовке, получению второй специальности и т.д.;

- профессиональный маршрут (кратко);

- занятие научной работой, защита кандидатской диссертации (дата, тема), опубликованные статьи в журналах, сборниках (дата, тема, название журнала);

- характеристика учреждения здравоохранения, организации;

- характеристика отделения, отдела, обслуживаемого контингента, в том числе демографические показатели;

- характеристика кадров (укомплектованность, повышение квалификации, сертификация, аттестация и т.д.), участие в подготовке среднего медицинского и фармацевтического персонала;

- организация рабочего процесса;

- внедрение новых технологий, методов диагностики, лечения, реабилитации, профилактики заболеваний, лекарственного обеспечения и др.;

- анализ производственных показателей аттестуемого за 3 последних календарных года в сравнении с показателями по области, городу, району, учреждению. Использование при анализе литературных данных.     

- профилактическая и санпросветработа;

- организационно-методическая работа;

- профессиональные навыки, которыми владеет аттестуемый;

- выводы, предложения по совершенствованию работы на ближайшую перспективу.

	          Приложение №5


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


Для специалистов со средним профессиональным образованием  

               Образец
                                                                     УТВЕРЖДАЮ:

                                                                                 Руководитель

                                                                                 ____________________________________

                                                                                                                       (подпись)                                (ФИО)          
                                                                                 М.П.            «_____»  _____________ 20    г.  

ОТЧЕТ  О ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЗА 20____год
_________________________________________________________________________________
                                   (Ф.И.О., указывается должность в соответствии с записью в трудовой книжке )

_________________________________________________________________________________
                                                                        (полное название учреждения)

        для присвоения  квалификационной категории по специальности  _________________________________________________________________________________
                                (указывается специальность в соответствии с действующей номенклатурой специальностей)

        1. Краткая характеристика места работы, объем выполняемой работы (с  показателями работы):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

          2.  Перечень профессиональных навыков, которыми владеет работник:

                2.1 
                2.2___________________________________________________________________________________
                2.3___________________________________________________________________________________
                2.4___________________________________________________________________________________
       2.5___________________________________________________________________________________ 

                2.6___________________________________________________________________________________ 

                2.7___________________________________________________________________________________
                2.8___________________________________________________________________________________
                2.9___________________________________________________________________________________

                2.10__________________________________________________________________________________

          2.11__________________________________________________________________________________

                2.12__________________________________________________________________________________
                2.13__________________________________________________________________________________
  3. Участие в санитарно-просветительной работе, указать количество и темы (беседы,   сан.бюллетени, памятки, занятия в школах пациентов, печатные статьи в СМИ):   

    _____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Повышение профессионального уровня (участие в конференциях, конкурсах профессионального мастерства,  печатные статьи в периодических изданиях, исследовательские работы, учебные модули, освоение новых технологий и др.):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 5. Владение медицинскими навыками, не входящими в функциональные обязанности медицинского работника (владение смежной специальностью):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Предложения по улучшению работы (на основании выводов данного отчета) реальные, в сфере компетенции работника: ______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Дата ______________________                                       ______________________________ 

                                                                                                              (личная подпись)

СОГЛАСОВАНО:

Руководитель структурного

подразделения                                   ___________________      ________________________ 

                                                                        (подпись)
(Ф.И.О.)

Старшая медицинская сестра          ___________________      _________________________

                                                                        (подпись)
(Ф.И.О.)
	         Приложение №6


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


                                                                                                                       Форма
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных 

 Я, _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О., адрес, номер основного документа, удостоверяющего личность, сведения о дате выдачи указанного документа и выдавшем его органе)
в связи с присвоением  квалификационной категории даю членам аттестационной комиссии, департаменту здравоохранения области 
(г.Кострома, ул.Свердлова, д.129) согласие на обработку моих персональных данных о:

фамилии, имени, отчестве, дате и месте рождения;

образовании (оконченных учебных заведениях и годе окончания, специальности и квалификации);

месте работы и занимаемой должности, дате назначения, переводах на иные должности; 

выполняемой работе с начала трудовой деятельности;

награждении государственными и ведомственными наградами.

Согласие на обработку вышеуказанных персональных данных предоставлено в целях присвоения (подтверждения) мне квалификационной категории. 

С вышеуказанными персональными данными могут быть совершены следующие действия: сбор; систематизация; накопление; автоматизированная обработка; хранение в архиве вместе с документами по аттестации; уточнение; использование; передача для рассмотрения независимым экспертам и членам аттестационной комиссии и уничтожение персональных данных по истечении срока хранения документов по аттестации. Персональные данные могут обрабатываться с использованием средств автоматизации, а также без использования таких средств (письменно).

Данное согласие действует на период:

1) проведения аттестации;

2) хранения моих персональных данных в архиве вместе с документами по аттестации до их уничтожения.

Настоящее согласие может быть в любое время отозвано. Отзыв оформляется в письменном виде.               

                                               ___________     ____________
                                                                                                                           дата                             подпись  

	         Приложение №7


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


                                                                                                                                  Форма
Журнал регистрации документов
	№

п/п
	Фамилия,

имя,

отчество

специалиста
	Место работы, должность
	Специальность по профилю аттестации
	Дата подачи

документов
	Дата направления документов экспертной группе
	№ и дата приказа о получении квалификационной категории

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7


	       Приложение №8


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


                                                                                                               Форма

Рекомендуемый образец

	
	
	

	(Дата, место проведения
заседания Экспертной группы)
	
	(Номер протокола)


ПРОТОКОЛ

заседания Экспертной группы                                                          аттестационной комиссии

(указывается вид: центральная, ведомственная, территориальная)

(наименование органа государственной власти или организации, создавших аттестационную комиссию)

по специальности  

(наименование специальности)

Председательствовал  

(И.О. Фамилия)

Ответственный секретарь  

(И.О. Фамилия)

Присутствовали:

Члены Экспертной группы:

(И.О. Фамилия)

(И.О. Фамилия)

(И.О. Фамилия)

Повестка дня:

Об аттестации  

(должность, И.О. Фамилия специалиста)

Заключение Экспертной группы по отчету о профессиональной деятельности специалиста

Результат тестирования:

Наименование тестовой программы  

Результат выполнения тестовых заданий          %

Результаты собеседования:  

Решение:

Присвоить / Отказать в присвоении  квалификационную (-ой)

(высшая, первая, вторая)

категорию (-и) по специальности (должности)  

(наименование специальности (должности))

	Принято открытым голосованием: за
	
	, против
	
	.


Наличие особого мнения члена Экспертной группы 

	Председатель Экспертной группы
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


	Члены Экспертной группы
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


	Ответственный секретарь
Экспертной группы
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(И.О. Фамилия)


	Приложение №9


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


                                                                                                                        Форма
ПРОТОКОЛ

заседания аттестационной комиссии

департамента здравоохранения Костромской области
№_______                                                                                               Дата________________
I. Присутствуют члены комиссии:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

II Слушали о присвоении квалификационных категорий специалистам. 

III. Постановили:
1. Присвоить вторую квалификационную категорию по специальностям:

                            «наименование специальности»

         Фамилия Имя Отчество                                       должность, место работы

2. Присвоить первую квалификационную категорию по специальностям:

                            «наименование специальности»

         Фамилия Имя Отчество                                       должность, место работы
3. Присвоить высшую квалификационную категорию по специальностям:

                            «наименование специальности»

         Фамилия Имя Отчество                                       должность, место работы

          Заместитель председателя 

        аттестационной комиссии                ___________________      _______________________ 

                                                                                  (подпись)
        (Ф.И.О.)
         Ответственный секретарь 
         аттестационной комиссии              __________________      _______________________

                                                                                   (подпись)
        (Ф.И.О.)

         Председатели экспертных групп ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

                                                                         ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

                                                                         ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

                                                                         ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

                                                                         ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

                                                                  ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

                                                                         ___________________     _______________________

                                                                                    (подпись)
        (Ф.И.О.)

	Приложение №10


	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


                                                                                                             Форма
Журнал регистрации документов о присвоении 
квалификационных категорий
	№

п/п
	Фамилия, имя,

отчество
	Место

работы,
занимаемая

должность
	Дата и №

приказа

департамента здравоохранения области
	Дата выдачи документа о получении квалификационной категории
	Личная подпись получившего удостоверение

	1
	2
	3
	4
	5
	6


	Приложение №11

	к Порядку и срокам прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории,

утвержденным приказом

	департамента здравоохранения

	Костромской области

	от «06»августа 2013 г. № 583/1к


Номенклатура дел аттестационной комиссии
	Индекс

дела* 
	Заголовок дела
	Срок 

хранения
	№№ статей

по перечню
	Примечание

	
	Нормативные правовые документы (приказы Минздравсоцразвития России, инструктивно-методические письма и др.)

	ДЗН
	
	

	
	Инструктивно-методические документы аттестационной комиссии, регламентирующие ее работу (структура и состав аттестационной комиссии, порядок работы, процедуры и методы аттестации, график работы, отчет о работе и др.)
 
	ДМН
	
	

	
	Аттестационные дела (характеристики, отчеты, копии документов об образовании, квалификационные листы, результаты тестирования, протоколы о присвоении (подтверждении) квалификационных категорий)

	5 лет
	
	

	
	Приказы о присвоении квалификационных  категорий. 
	ДМН
	
	


*- индекс дела устанавливается в соответствии с принятым порядком.

Сокращения: ДЗН – до замены новыми;

                       ДМН – до минования надобности.   















