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Продовження додатка 1

Додаток 1
до Порядку

ІНФОРМАЦІЯ, 
яка вноситься до інформаційної (автоматизованої) системи 
“Резерв працівників сфери охорони здоров’я для роботи 
на деокупованих територіях України”

Прізвище, ім’я, по батькові (в разі наявності): 


Дата народження: 


Унікальний номер запису в Єдиному державному демографічному реєстрі (за наявності): 


Сімейний стан: 


Адреса задекларованого/зареєстрованого місця проживання (перебування): 


Контактна інформація (номер телефону) 


Адреса електронної пошти: 


Диплом про освіту:

	Ким виданий (повне найменування, місцезнаходження)
	Серія, номер, дата видачі
	Спеціальність
	Рік, місяць вступу
	Рік, місяць закінчення

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


Сертифікат спеціаліста (за наявності):

	Ким виданий (повне найменування, місцезнаходження)
	Серія, номер, дата видачі
	Спеціальність
	Рік, місяць зарахування до інтернатури (на спеціалізацію)
	Рік, місяць відрахування

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	


Посвідчення про присвоєння (підтвердження) кваліфікаційної категорії (за наявності):

	Ким видано (повне найменування, місце розташування)
	Серія, номер посвідчення, дата видачі (підтвердження)
	Спеціальність
	Категорія

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


Місце роботи, найменування посади (найменування закладу охорони здоров’я, код згідно з ЄДРПОУ, місцезнаходження) (за наявності) 


Стаж роботи за спеціальністю: 


Пріоритетний регіон (обрати із зазначених):

Автономна Республіка Крим

м. Севастополь

Донецька область

Луганська область

Запорізька область

Миколаївська область

Харківська область

Херсонська область

інший 


Пріоритетна посада (обрати із зазначених):

працівник

керівник

інша 


Достовірність зазначеної інформації підтверджую:

__ __________ 20  р.    _____________                ____________________

                                                                  (підпис)                                           (прізвище та ініціали)

_____________________

Додаток 2
до Порядку

ІНФОРМАЦІЯ 
про потребу у працівниках сфери охорони здоров’я

Регіон (обрати із зазначених):

Автономна Республіка Крим

м. Севастополь

Донецька область

Луганська область

Запорізька область

Миколаївська область

Харківська область

Херсонська область

інший 

Найменування закладу охорони здоров’я (код згідно з ЄДРПОУ, місцезнаходження)

Потреба у:

	Назва професії
	Кількість працівників
	Дата прибуття
	Дата від’їзду

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	
	
	
	


Інформація про житлово-побутові умови перебування:
Достовірність зазначеної інформації підтверджую:

__ __________ 20  р.    _____________                ____________________

                                                                  (підпис)                                           (прізвище та ініціали)

_____________________

Додаток 3
до Порядку

___________________________________,
(власне ім’я та прізвище)

який (яка) проживає/зареєстрований (перебуває) за адресою: ___________________________________,

__________________________________
(номер контактного телефону)

адреса електронної пошти:

____________________________________
(заповнюється друкованими літерами)
ІНФОРМАЦІЯ 
про виключення з резерву

Прошу виключити мене з резерву працівників сфери охорони здоров’я для роботи на деокупованих територіях України.

	___ ____________ 20  р.

	_____________________
(підпис)


_____________________

