АНКЕТА
медичного (фармацевтичного) працівника – громадянина України, який в період
воєнного стану в Україні виїхав за кордон, бажає тимчасово працевлаштуватися за фахом
в країні вимушеного перебування та потребує верифікації професійного статусу
	Прізвище, ім’я та по батькові (українською мовою)
	

	Прізвище, ім’я та по батькові (латиницею)
	

	Стать
	

	Дата та рік народження
	

	Серія та номер паспорту громадянина України або номер ID-картки (е-паспорта)*
	

	Адреса проживання до виїзду з України
	

	Електронна адреса
	

	Контактний номер мобільного телефону
	

	Країна, місто та адреса тимчасового перебування за кордоном
	

	Найменування та рік закінчення закладу медичної (фармацевтичної) освіти
	

	Здобутий освітній ступінь (освітньо-кваліфікаційний рівень) та кваліфікація в дипломі
	

	Серія, номер та дата видачі диплому про освіту*
	

	Найменування та рік закінчення закладу освіти, на базі якого проходив інтернатуру
	

	Спеціальність в інтернатурі
	

	Номер, дата видачі та термін дії сертифіката спеціаліста (після інтернатури)*
	

	Найменування та рік закінчення закладу освіти, на базі якого проходив вторинну спеціалізацію
	

	Спеціальність (спеціальності) після проходження циклу (циклів) вторинної спеціалізації
	

	Номер, дата видачі та термін дії сертифіката спеціаліста (після вторинної спеціалізації)*
	

	Наявність кваліфікаційної категорії за спеціальністю
	

	Номер, дата видачі та термін дії посвідчення про кваліфікаційну категорію*
	

	Найменування закладу освіти, на базі якого востаннє проходив тематичне удосконалення
	

	Назва та рік проходження циклу тематичного удосконалення, який проходив востаннє*
	

	Назва та рік проведення останнього заходу безперервного професійного розвитку, в якому брав участь*
	

	Загальний стаж роботи за фахом після закінчення закладу медичної (фармацевтичної) освіти
	

	Найменування та адреса закладу охорони здоров’я, в якому працював до виїзду з України
	

	Найменування посади, на якій працював до виїзду з України (із зазначенням підрозділу)*
	

	Найменування профспілкової та/або професійної громадської організації медичного профілю, членом якої є
	

	Прізвище, ім’я, по батькові та контактний номер телефону керівника або іншої посадової особи закладу охорони здоров’я, в якому працював до виїзду з України, яка може підтвердити інформацію, внесену в анкету 
	


Заповнена анкета надсилається на адресу Директорату медичних кадрів, освіти і науки Міністерства охорони здоров’я України moz@moz.gov.ua
*На зазначену адресу також надсилаються скан-копії документів, що підтверджують інформацію, внесену в анкету (паспорт, диплом, сертифікат спеціаліста, посвідчення про кваліфікаційну категорію, посвідчення про підвищення кваліфікації, сертифікат про навчання на заході безперервного професійного розвитку, трудова книжка тощо)
Використання інформації здійснюватиметься із дотриманням Закону України «Про захист персональних даних»

