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Додаток 1
до Порядку

ЗАЯВА
про верифікацію інформації про освіту, кваліфікацію та 
професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я

Я 
,
(прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)

прошу провести верифікацію інформації про мій поточний 
професійний статус з метою отримання дозволу на  працевлаштування/тимчасове працевлаштування в 
,
   (потрібне підкреслити) 



           (назва країни)

до якої я виїхав/виїхала у період воєнного стану в Україні.

	Додаток:
	1. Заповнена верифікаційна анкета працівника сфери охорони здоров’я.

2. Скан-копії чи фотокопії документів, що посвідчують особу та підтверджують громадянство України та документи про освіту, кваліфікацію і професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я.


	__ ____________ 20__ р.


	________________

(підпис)
	____________________

(власне ім’я та прізвище)


_____________________

Додаток 2
до Порядку

ВЕРИФІКАЦІЙНА АНКЕТА
працівника сфери охорони здоров’я

	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) 
	

	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) (латинськими літерами відповідно до правил транслітерації)
	

	Стать
	

	Дата та рік народження
	

	Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України або номер посвідки на постійне або тимчасове проживання (для іноземців та осіб без громадянства, які перебували в Україні на законних підставах)
	

	Інформація про зареєстроване/задеклароване місце проживання до виїзду з України
	

	Адреса електронної пошти
	

	Контактний номер мобільного телефону
	

	Місце перебування за кордоном — країна та населений пункт
	

	Найменування закладу фахової передвищої чи вищої освіти, випускником якого є працівник
	

	Здобутий освітній ступінь, спеціальність та кваліфікація, зазначені в документі про освіту
	

	Серія, номер та дата видачі документа про освіту
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти (місця проходження працівником освітньої (очної) частини підготовки в інтернатурі)
	

	Найменування закладу охорони здоров’я (місця проходження практичної (заочної) частини підготовки в інтернатурі)
	

	Спеціальність в інтернатурі (первинна спеціалізація)
	

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

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти, на базі якого працівник проходив стажування або вторинну спеціалізацію
	

	Спеціальність після проходження працівником циклу стажування або вторинної спеціалізації
	

	Номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста (після стажування або вторинної спеціалізації)
	

	Наявність кваліфікаційної категорії за спеціальністю
	

	Номер, дата видачі та строк дії посвідчення про кваліфікаційну категорію
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти, на базі якого працівник за останній час проходив тематичне удосконалення
	

	Назва циклу тематичного удосконалення
	

	Номер і дата видачі посвідчення про підвищення кваліфікації
	

	Назва заходу безперервного професійного розвитку, в якому працівник за останній час брав участь 
	

	Номер і дата видачі сертифіката учасника заходу безперервного професійного розвитку
	

	Загальний стаж роботи за фахом після закінчення закладу фахової передвищої чи вищої освіти
	

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

	Найменування посади, яку займав працівник до виїзду з України (із зазначенням підрозділу)
	

	Найменування професійної громадської організації, членом якої є працівник, рік набуття членства (інформація зазначається у разі, коли працівник є членом такої організації)
	

	Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) та контактний номер телефону керівника або іншої посадової особи закладу охорони здоров’я, в якому працював працівник до виїзду з України, які можуть підтвердити інформацію, зазначену в анкеті
	


_____________________

Додаток 3
до Порядку

ПЕРЕЛІК
документів про освіту, кваліфікацію і 
професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я,
скан-копії чи фотокопії яких надаються, для проведення 
верифікації інформації про освіту, кваліфікацію та професійний 
досвід працівника сфери охорони здоров’я

1. Паспорт громадянина України або посвідка на постійне чи тимчасове проживання (для іноземців та осіб без громадянства, які перебували в Україні на законних підставах).
2. Документ/документи про освіту, в тому числі документ про науковий ступінь, документ про вчене звання.

3. Сертифікат/сертифікати лікаря (фармацевта/провізора)-спеціаліста, спеціаліста.

4. Посвідчення про кваліфікаційну категорію (подається у разі наявності).

5. Посвідчення про підвищення кваліфікації на циклах тематичного удосконалення (подається у разі наявності).

6. Сертифікат про участь у заході безперервного професійного розвитку (подається у разі наявності).

7. Трудова книжка (за наявності) або відомості про трудову діяльність з реєстру застрахованих осіб Державного реєстру загальнообов’язкового державного соціального страхування або довідка про проходження військової служби (трудову діяльність) для військовослужбовців медичних (фармацевтичних) спеціальностей.

8. Посвідчення члена професійної громадської організації (подається тільки у разі, коли працівник сфери охорони здоров’я є членом такої організації).

_____________________

Додаток 4
до Порядку

ЕЛЕКТРОННА ВІДОМІСТЬ
обліку результатів верифікації інформації про освіту, кваліфікацію та професійний досвід працівників сфери охорони здоров’я

	Реєстрацій-ний номер
	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)
	Спеціаль-ність
	Назва та місцезнаходження закладу охорони здоров’я, в якому працював працівник до виїзду з України
	Країна, в якій перебуває працівник
	Результат верифікації*


_______

* У графі “Результат верифікації” зазначається факт видачі або відмови у видачі довідки про поточний професійний статус працівника сфери охорони здоров’я.

_____________________

Додаток 5
до Порядку

НАЗВА УПОВНОВАЖЕНОГО ОРГАНУ УПРАВЛІННЯ ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ҆Я / NAME OF HEALTH AUTHORITY
Дата видачі / Date of issue

ДОВІДКА / CERTIFICATE Nr. _______
про освіту, кваліфікацію та професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я /of education, qualification and professional experience of a health care worker
	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) (Name and surname)
	

	Дата та рік народження (Date of birth)
	

	Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України або номер посвідки на постійне або тимчасове проживання (для іноземців та осіб без громадянства, які перебували в Україні на законних підставах) (Passport No.)
	

	Громадянство (Citizenship)
	

	Стать (Sex)
	

	Найменування закладу вищої освіти, випускником якого є працівник, здобутий освітній ступінь, спеціальність та кваліфікація, зазначені в дипломі, серія, номер та дата видачі диплому про освіту (Name of professional pre-higher or higher education institution a health care worker graduated from, educational degree, specialty and qualification in the diploma, series, number and date of issue of the diploma of education)
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти (місце проходження очної частини підготовки в інтернатурі), спеціальність в інтернатурі, номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста (Name of institution of higher or postgraduate education (place of educational training in internship), name of health care institution (place of practical training in internship), specialty in internship (primary specialization), number, date of issue and validity of the specialist's certificate)
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти (місце проходження вторинної спеціалізації), спеціальність після проходження циклу вторинної спеціалізації, номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста (Name of institution of higher or postgraduate education (place of traineeship or secondary specialization training), specialty after traineeship or secondary specialization, number, date of issue and validity of the specialist certificate)
	

	Наявність кваліфікаційної категорії за спеціальністю, номер, дата видачі та строк дії посвідчення про кваліфікаційну категорію (Qualification category by specialty, number, date of issue and validity of the certificate of qualification category)
	

	Найменування закладу освіти, на базі якого працівник за останній час проходив тематичне удосконалення, рік проходження циклу тематичного удосконалення (Name of institution of higher or postgraduate education (place of last thematic improvement training), name of thematic improvement cycle, number and date of issue of certificate of advanced training)
	

	Назва та рік проведення заходу безперервного професійного розвитку, в якому працівник за останній час брав участь (Name of last event of continuous professional development in which he participated, number and date of issue of the participant's certificate)
	

	Загальний стаж роботи за фахом після закінчення закладу освіти (Total work experience in the specialty)
	

	Найменування та місцезнаходження закладу охорони здоров’я, в якому працював працівник до виїзду з України, найменування посади, яку займав працівник до виїзду з України (Name and address of health care institution ‒ place of work before leaving Ukraine, job title)
	

	Найменування професійної громадської організації медичного профілю, членом якої є працівник (Name of professional non-governmental organization of which the health care worker is a member, year of membership)
	

	Відповідність єдиним кваліфікаційним вимогам, визначеним у Довіднику  кваліфікаційних характеристик професій працівників. Випуск 78. Охорона здоров’я, затвердженому наказом МОЗ від 29 березня 2002 р. № 117 (Compliance with the uniform qualification requirements defined in the Handbook of qualification characteristics of employees' professions. Issue 78. Health care, approved by order of the Ministry of Health of Ukraine dated March 29, 2002 No. 117)
	


	______________________________
(найменування посади відповідального верифікатора/ the job title of the responsible verifier)
	_________________
(підпис)

(signature)
	
	______________________
(власне ім’я та прізвище)

(name and surname)


	_____________________________
(найменування посади керівника уповноваженого органу управління закладу охорони здоров’я/ the job title of the head of the health authority)
	_________________
(підпис)

(signature)
	
	______________________
(власне ім’я та прізвище)

(name and surname)


(адреса, номер телефону, адреса електронної пошти, веб-сайт уповноваженого органу управління закладу охорони здоров’я /

address, telephone number, e-mail, website of the health authority)

_____________________

