ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

ПРИКАЗ
«07» июня  2012 года                                                                           № 

«Об аттестации средних медицинских
 работников на квалификационную категорию»
В целях повышения уровня профессиональной подготовки, улучшения качества оказания медицинской помощи населению области и в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.07.2010 №541н «Об утверждении единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения», от 16.04.2008 №176н «О номенклатуре специальностей специалистов со средним медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения Российской Федерации»,  от 25 июля 2011 г. N 808н
"О порядке получения квалификационных категорий медицинскими и фармацевтическими работниками" ПРИКАЗЫВАЮ: 
1.Утвердить: 
             1.1. состав подкомиссий  Аттестационной комиссии ОГБУЗ «ТПКБ» и закрепленной в зоне ответственности ТОГБУЗ «МПБ» по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам (далее – Аттестационная комиссия) согласно приложению №1; 
[bookmark: BITSoft]1.2.  положение о деятельности Аттестационной комиссии согласно приложению №2;
1.3. дату проведения аттестации 4-5 июля 2012 года в ОГБУЗ «ТПКБ» и 6 июля 2012 года закрепленной в зоне ответственности ТОГБУЗ «МПБ»;
2. Главной медицинской сестре ОГБУЗ «ТПКБ» представить в отдел кадрового обеспечения и делопроизводства управления здравоохранения области в срок до 08.06.2012 заявку на проведение заседаний Аттестационной комиссии в 2012 году. 
3. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 
Основание: приказ управления здравоохранения
 Тамбовской области № 714  от 29.05.2012 года


Главный врач                                                                    А.К. Гажа


ПРИЛОЖЕНИЕ №1
Утвержден  приказом ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая 
клиническая  больница»

от _______________ № ________


	Состав Аттестационной подкомиссии ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница», ответственной за проведение заседаний аттестационной комиссии

	Координационный комитет

	Председатель аттестационной подкомиссии
	Мельниченко О.И. - заместитель главного врача по медицинской части ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Заместитель председателя аттестационной подкомиссии
	Белевитина М.Ю. - главная медицинская сестра ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Секретарь аттестационной подкомиссии
	Васюкова С.В. - старшая медицинская сестра 17 отделения ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Члены аттестационной подкомиссии
	Дорофеев А.А. - председатель профсоюзной организации ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Экспертная группа психиатрической и наркологической службы
(специальности «Сестринское дело в психиатрии»,  «Сестринское дело», «Лечебное дело», «Акушерское дело», «Общая практика», «Физиотерапия», «Медицинский массаж», «Медицинская статистика», «Лечебная  физкультура», «Диетология», «Рентгенология»,   «Анестезиология и  реаниматология», «Гигиеническое воспитание», «Функциональная диагностика», «Наркология», «Лабораторная диагностика», «Лабораторное дело», «Медико-социальная помощь»)

	Председатель экспертной группы
	Ермолаев В.В. - заместитель главного врача по медицинской части ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Заместители председателя экспертной группы 
	Перфильева О.Ю. –заведующая психоневрологическим диспансером  ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница», врач-психиатр    первой                     квалификационной категории по специальности «психиатрия»;

	Секретарь экспертной группы
	Беляева Н.Н. - старшая медицинская сестра  приемного отделения ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Члены экспертной группы
	Балашова Н.В. – врач-эпидемиолог  ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»     высшая  квалификационной категории по специальности «Эпидемиология»
Асеева О.В. - врач – терапевт ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,  первая  квалификационной категории по специальности «Терапия»,
Илясов  Б.Г. – врач-диетолог ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»;
Пушкарева Л.И. – заведующая ФТО ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,   врач-физиотерапевт  первой               квалификационной категории по специальности «физиотерапия»; 
Земскова О.И.- врач акушер-гинеколог  ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,  второй квалификационной категории по специальности « гинекология» ,
Бобровских Е.И. – заведующая КДЛ ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,     врач-лаборант  высшей квалификационной категории по специальности « клиническая лабораторная диагностика», 
Михалева Л.В. - старшая медицинская сестра16 отделения ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,  высшей квалификационной категории по специальности «сестринское дело» , 
Зенина Г.С. - старшая медицинская сестра 6 отделения ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,  высшей квалификационной категории по специальности «сестринское дело» , 
Дудина С.В.  - старшая медицинская сестра АСПЭ ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»,  высшей квалификационной категории по специальности «сестринское дело». 



	Состав Аттестационной подкомиссии ТОГБУЗ «МПБ», ответственной за проведение заседаний аттестационной комиссии

	Координационный комитет

	Председатель аттестационной подкомиссии
	Сухарев А.Е. - главный врач ТОГБУЗ «МПБ»


	Заместитель председателя аттестационной подкомиссии
	Белевитина М.Ю. - главная медицинская сестра ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Секретарь аттестационной подкомиссии
	Истомина О.А. - главная медицинская сестра ТОГБУЗ «МПБ» 

	Экспертная группа психиатрической и наркологической службы
(специальности «Сестринское дело в психиатрии»,  «Сестринское дело», «Лечебное дело», «Акушерское дело», «Общая практика», «Физиотерапия», «Медицинский массаж», «Медицинская статистика», «Лечебная  физкультура», «Диетология», «Рентгенология»,   «Анестезиология и  реаниматология», «Гигиеническое воспитание», «Функциональная диагностика», «Наркология», «Лабораторная диагностика», «Лабораторное дело», «Медико-социальная помощь»)

	Председатель экспертной группы
	Ермолаев В.В. - заместитель главного врача по медицинской части ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая  больница»

	Заместители председателя экспертной группы 
	Морина Т.В. - заведующая мужским психиатрическим отделением ТОГБУЗ «МПБ»: врач- психиатр  первой квалификационной категории по специальности «психиатрия»

	Секретарь экспертной группы
	Алексеева И.М. - старшая медицинская сестра отделения неотложной наркологической помощи  ТОГБУЗ «МПБ»,  первой  квалификационной категории по специальности «сестринское дело»

	Члены экспертной группы
	 Мешкова Е.А. - заведующая женским психиатрическим отделением ТОГБУЗ «МПБ»: врач- психиатр первой квалификационной  категории по специальности «психиатрия»;
Сизина И.Т. - заведующая отделением неотложной наркологической помощи ТОГБУЗ «МПБ»: врач –психиатр- нарколог первой квалификационной категории по специальности «наркология»;
Арестова Л.П. - старшая медицинская сестра женского отделения ТОГБУЗ «МПБ»,  первой квалификационной категории по специальности «сестринское дело» ; 
Каширская В.Н. – старшая медицинская сестра диспансерного отделения ТОГБУЗ «МПБ»,  первой квалификационной категории по специальности «сестринское дело».


ПРИЛОЖЕНИЕ №2
Утверждено  приказом ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая 
клиническая  больница»
от _______________ № ________


Положение о деятельности аттестационной комиссии
по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам

I. Общие положения

1. Настоящее Положение определяет порядок работы аттестационной комиссии ОГБУЗ «ТПКБ» по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам  (далее – Аттестационная комиссия).
2. Цель проведения аттестации средних медицинских и фармацевтических работников - стимулировать рост квалификации специалиста, улучшать подбор, расстановку и использование кадров, повысить персональную ответственность за выполнение профессиональных и должностных обязанностей.
3. Аттестационная комиссия в своей деятельности руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными конституционными законами, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации, настоящим Положением, нормативными правовыми актами управления здравоохранения Тамбовской области (далее - управление).
4. Принципы работы Аттестационной комиссии:
независимость и объективность экспертных оценок;
открытость квалификационных процедур;
последовательное присвоение квалификационных категорий;
соблюдение норм профессиональной этики;
высокая квалификация и компетентность лиц, осуществляющих квалификационные процедуры.
5. Порядок аттестации (получения квалификационных категорий) включает  процедуры получения квалификационных категорий – этапы оценки соответствия профессиональных знаний и навыков специалистов (далее -  квалификационные процедуры).
6. Аттестационная комиссия рассматривает квалификационные документы и принимает решение о присвоении (подтверждении) квалификационной категории специалистам, имеющим среднее медицинское, фармацевтическое образование, работающим в учреждениях здравоохранения (далее - специалист). 
7. График работы Аттестационной комиссии утверждается приказом управления на календарный год с учетом проведения заседаний аттестационных подкомиссий два раза в год.
8. Специалист может получить квалификационную категорию как по основной, так и по совмещаемой специальности.
9. Квалификационные категории присваиваются в соответствии с действующей номенклатурой специальностей.
10. Квалификационная категория, присвоенная по результатам квалификационного экзамена, действительна в течение пяти лет со дня издания приказа управлением здравоохранения области о ее присвоении.

II. Состав Аттестационной комиссии

1. Аттестационная комиссия состоит из координационного комитета и  аттестационных подкомиссий, которые созданы в ОГБУЗ «ТПКБ», ответственной за проведение аттестации специалистов в соответствии с зоной ответственности (далее – аттестационные подкомиссии). 
2. Координационный комитет Аттестационной комиссии  осуществляет координацию деятельности аттестационных подкомиссий. В состав координационного комитета Аттестационной комиссии входят председатель, заместитель председателя, ответственный секретарь Аттестационной комиссии, члены комитета.
3. Аттестационные подкомиссии состоят из координационного комитета и экспертных групп, соответствующих специальностям (направлениям деятельности).  
В состав координационного комитета аттестационной подкомиссии и экспертных групп входят председатель, заместитель председателя, секретарь, члены экспертных групп - врачи и средний медицинский персонал государственных учреждений здравоохранения области в соответствии с утвержденными зонами ответственности, имеющие первую или высшую квалификационную категорию, представитель профсоюзной организации государственного учреждения здравоохранения области. 
При временном отсутствии председателя комитета (экспертной группы) его полномочия осуществляет заместитель.
4. Персональный состав аттестационных подкомиссий утверждается и  обновляется по мере необходимости приказом учреждения.
5. Аттестационная подкомиссия осуществляет свою деятельность в помещении ОГБУЗ «ТПКБ», ответственного за проведение аттестации специалистов.  
6. Все члены Аттестационной комиссии при принятии решений обладают равными правами.
III. Порядок работы аттестационной комиссии

1. Квалификационные категории присваиваются специалистам, имеющим уровень теоретической подготовки и практических навыков, соответствующих квалификационным характеристикам специалистов, и стаж работы по специальности:
II квалификационная категория присваивается специалистам, имеющим стаж работы по аттестуемой специальности не менее трех лет, хорошую теоретическую и практическую подготовку по аттестуемой специальности;
I квалификационная категория присваивается специалистам, имеющим стаж работы по специальности не менее пяти лет, обладающим необходимым практическим опытом и имеющим хорошую теоретическую и практическую подготовку в области своей специальности, хорошо знакомым со смежными дисциплинами, принимающим активное участие в деятельности учреждения здравоохранения;
высшая квалификационная категория присваивается специалистам, имеющим стаж работы по специальности не менее семи лет и высокую теоретическую и практическую профессиональную подготовку, хорошо знакомым со смежными дисциплинами, имеющим хорошие показатели профессиональной деятельности,  принимающим активное участие в деятельности учреждения здравоохранения и повышении квалификации специалистов со средним медицинским (фармацевтическим) образованием.
2. При присвоении квалификационных категорий используется следующая последовательность: вторая, первая, высшая.
3. Специалисты, изъявившие желание получить (подтвердить) квалификационную категорию, представляют в Аттестационную комиссию:
заявление на имя председателя Аттестационной комиссии по образцу согласно приложению №1 к настоящему положению; 
заполненный в печатном виде квалификационный лист, заверенный подписью работника отдела кадров по месту работы специалиста, по образцу согласно приложению №2 к настоящему положению; 
отчет специалиста о профессиональной деятельности за последний год работы с личной подписью, согласованный с руководителем организации, заверенный печатью организации;
копию диплома об образовании, заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста;
копию диплома о профессиональной переподготовке (если имеется), заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста;
копию свидетельства о повышении квалификации за последние 5 лет, заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста;
копию сертификата специалиста, заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста;
копию удостоверения о наличии квалификационной категории (если имеется), заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста;
копию свидетельства о браке и (или) справки о заключении брака (в случае перемены фамилии), заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста;
копию трудовой книжки, заверенную подписью работника отдела кадров и печатью организации по месту работы специалиста.
Специалист имеет право дополнительно представить в Аттестационную комиссию копии документов, подтверждающих его профессиональную компетентность.
4. Требования к отчету специалиста: объем работы не менее 8 печатных страниц. Титульный лист отчета оформляется согласно приложению №3 к настоящему приложению. Работа должна состоять из 4 глав.
Требования по содержанию глав:
I глава – краткая информация об учреждении здравоохранения (организации) и отделении, в котором работает специалист (1-2 страницы);
II глава – отчет о работе. Отчет должен содержать основные количественные и качественные показатели  работы специалиста за один год. Отчет должен быть иллюстрирован таблицами, рисунками, графиками и т.д. (6-8 страниц);
III глава – оказание неотложной помощи при различных заболеваниях (теория и практика 3-4 страницы); 
IV глава – выводы специалиста о своей работе, предложения по улучшению организации оказания и качества медицинской помощи населению, рационализаторские предложения и патенты (при наличии) (2-3 страницы).
Текст печатается на одной стороне листа А4, размер шрифта: 14, тип шрифта: Times New Roman, интервал: полуторный. Поля: 30мм сверху, 25 мм слева и снизу, 10 мм справа.
В случае отказа в согласовании отчета о профессиональной деятельности специалиста, руководитель организации  выдает письменное разъяснение о причинах отказа, которое прилагается к экзаменационной документации.
5. Документы, составляющие квалификационную документацию, должны быть аккуратно оформлены и сброшюрованы.
6. Квалификационная документация представляется специалистом ответственному секретарю аттестационной подкомиссии государственного учреждения здравоохранения, ответственного за проведение аттестации средних медицинских работников и фармацевтических работников, не позднее 1 месяца до даты проведения заседания Аттестационной подкомиссии. При установлении фактов отсутствия необходимых документов или несоответствия представленных документов требованиям, указанным в п.3.4 настоящего положения, ответственный секретарь аттестационной подкомиссии уведомляет специалиста о наличии препятствий для рассмотрения вопроса об аттестации, объясняет специалисту содержание выявленных недостатков в представленных документах, разъясняет возможности их устранения.
Для устранения замечаний квалификационной документации специалисту предлагается в недельный срок устранить установленные недостатки.
7. В случае уважительной причины (временная нетрудоспособность, длительная командировка, учеба и др.) по заявлению специалиста и ходатайству руководителя учреждения, в котором работает специалист, срок переаттестации специалиста может быть перенесен на три месяца по решению Аттестационной комиссии, оформленному соответствующим протоколом. Для изменения срока прохождения аттестации работник должен написать заявление в Аттестационную комиссию с указанием причин с предоставлением документов, подтверждающих наличие обстоятельств, затрудняющих прохождение аттестации и ходатайство руководителя организации.
8. Специалисты до истечения срока действия имеющейся у них квалификационной категории могут пройти аттестацию на более высокую квалификационную категорию не ранее чем через три года после предыдущей аттестации.
9. В случае признания специалиста несоответствующим заявленной квалификационной категории аттестация на ту же или более высокую квалификационную категорию по заявлению работника может проводиться не ранее, чем через год со дня принятия соответствующего решения  Аттестационной комиссией.
10. Члены экспертной группы рецензируют отчет о профессиональной деятельности специалиста, рецензия подписывается участвующими в осуществлении рецензирования членами экспертной группы или независимыми специалистами (экспертами) и председателем экспертной группы.
11. Рецензия должна отражать:
владение современными методами оказания медицинской помощи, адекватными квалификационным требованиям, предъявляемым к специалистам второй, первой и высшей категорий;
соответствие объема фактически выполняемых практических навыков квалификационным требованиям, предъявляемым к специалистам по заявленной квалификационной категории.
12. Срок экспертизы квалификационной документации экспертной группой не может превышать 14 календарных дней.
13. В определенные дни заседания экспертной группы осуществляется собеседование специалиста, которое предусматривает опрос специалиста членами экспертной группы по теоретическим и практическим вопросам, соответствующим специальности, заявленной в квалификационной документации.
14. На заседании экспертной группы секретарь экспертной группы ведет индивидуальные протоколы специалистов согласно приложению №4 к настоящему положению, которые заверяются членами и председателем экспертной группы. 
15. Решение о соответствии специалиста заявленной категории принимается по результатам собеседования и с учетом оценки отчета о профессиональной деятельности специалиста и заносится в квалификационный лист.
16. Экспертная группа аттестационной подкомиссии на заседании принимает одно из перечисленных решений:
присвоить вторую квалификационную категорию;
повысить вторую квалификационную категорию с присвоением первой;
повысить первую квалификационную категорию с присвоением высшей;
подтвердить присвоенную ранее квалифицированную категорию;
снять первую (высшую) квалификационную категорию с присвоением более низкой квалификационной категории;
[bookmark: l109]лишить квалификационной категории (второй, первой, высшей);
[bookmark: l31]перенести сроки аттестации;
отказать в присвоении квалификационной категории.
17. При лишении, понижении или отказе в присвоении более высокой квалификационной категории в индивидуальном протоколе специалиста указываются причины, по которым экспертная группа аттестационной подкомиссии приняла соответствующее решение.
18. Оценка квалификации специалиста принимается открытым голосованием при наличии на заседании не менее 2/3 числа членов экспертной группы аттестационной подкомиссии.
[bookmark: l32]Решение принимается большинством голосов. При равенстве голосов решение считается принятым в пользу специалиста.
19. При принятии решения о присвоении квалификационной категории специалисту, являющемуся членом аттестационной подкомиссии, последний не участвует в голосовании.
20. Специалист имеет право пройти повторный квалификационный экзамен, но не ранее чем через год после принятия решения о несоответствии квалификационной категории.
[bookmark: l110][bookmark: l33]21. Индивидуальные протоколы экзаменующихся специалистов и проект протокола заседания Аттестационной комиссии, согласно приложению№4 направляются ответственному секретарю Аттестационной комиссии для подготовки протокола заседания Аттестационной комиссии согласно приложению №5 к настоящему положению. Протокол заседания экспертной группы утверждается председателем Аттестационной комиссии.
22. Замещение члена экспертной группы другим лицом, не входящим в ее состав, не допускается.
23. Проект приказа управления здравоохранения области  о присвоении квалификационной категории готовится ответственным секретарем Аттестационной комиссии на основании протокола заседания Аттестационной комиссии. Управление в течение одного месяца издает приказ о присвоении квалификационной категории.
[bookmark: l34]24. В течение недели со дня издания приказа управление здравоохранения областио присвоении квалификационной категории ответственный секретарь Аттестационной комиссии оформляет документ о получении квалификационной категории, который подписывается председателем Аттестационной комиссии и заверяется печатью органа, при котором она создана.
[bookmark: l112]25. Документ о присвоении квалификационной категории выдается специалисту или уполномоченному им лицу (на основании доверенности) при предъявлении документа, удостоверяющего личность получателя, либо направляется посредством почтовой службы (с согласия специалиста).
[bookmark: l35]26. Выданный документ о присвоении квалификационной категории регистрируется в журнале регистрации документов.
27. В случае утери документа о присвоении квалификационной категории на основании письменного обращения специалиста в Аттестационную комиссию в течение месяца выдается дубликат. При его оформлении на левой стороне вверху пишется слово «Дубликат».
[bookmark: l113][bookmark: l36]28. Квалификационная документация, копии приказов управления здравоохранения области  о присвоении квалификационных категорий и иных организационно-распорядительных документов, касающихся работы Аттестационной комиссии, хранятся в Аттестационной комиссии в течение пяти лет, после чего подлежат уничтожению в соответствии с установленным порядком.
29. Специалист имеет право знакомиться с представленными на него в Аттестационную комиссию документами.
30. Решения Аттестационной комиссии в тридцатидневный срок со дня их вынесения могут быть обжалованы посредством направления заявления с обоснованием причин несогласия в органы, при которых созданы Аттестационные комиссии, а также в Центральную аттестационную комиссию.
[bookmark: l37]31. В конфликтных случаях специалист может обжаловать решение Аттестационной комиссии в соответствии с законодательством Российской Федерации.
32. Информация (справка, выписка из протокола и др.) о специалистах, получивших квалификационную категорию, может быть выдана по письменному обращению самого специалиста или запросу правоохранительных органов.
 







Приложение № 1
к Положению о деятельности аттестационной комиссии управления здравоохранения области по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам, утвержденным приказом управления здравоохранения области от________№_________
              
Председателю 
аттестационной комиссии
_______________________
от  ________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
работающего по специальности
___________________________
в должности ________________
___________________________
(место работы)



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас присвоить мне _______________ квалификационную
                                                                                  (указать) 
категорию по специальности______________________________________
                                                                (указать)
Стаж работы по данной специальности __________ лет.
Квалификационная категория ________________________________
                                                                  (указать если имеется)
по специальности_____________________________________________
                                                                                                   (указать)
Присвоена в ____________ году.




«______»____________20___г.                       ____________________
                                                                                                             (подпись)




Приложение № 2
к Положению о деятельности аттестационной комиссии управления здравоохранения области по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам, утвержденным приказом управления здравоохранения области от________№_________


Наименование учреждения ________________________________________

Специальность___________________________________________________

КВАЛИФИКАЦИОННЫЙ ЛИСТ

1. Фамилия, имя, отчество_________________________________________
2. Год рождения ________________________ 3. Пол ___________________
4. Сведения об образования ________________________________________
                                           (учебное заведение, год окончания)
___________________________________________________________________________
(специальность по образованию, № диплома, дата выдачи)
5. Сведения о дополнительном профессиональном образовании (повышение квалификации):
	Вид образования
	Год обучения
	Место обучения
	Названия цикла,
курса обучения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Работа по окончании училища (по записям трудовой книжки и справкам о совместительстве):
	Время работы (год приема на работу – год увольнения)
	Должность
	Наименование 
учреждения
	Адрес учреждения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Начальник отдела кадров ___________ ______________________________
  М.П.                                      (подпись)                             (фамилия, имя, отчество)

7. Стаж работы в учреждениях здравоохранения __________________ лет.

8. Специальность _________________________________________________
(по профилю аттестации)
9. Стаж работы по данной специальности ____________________ лет.
10. Другие специальности __________________ Стаж работы _______ лет.
11. Квалификационная категория по специальности ___________________
                                                                     (указать имеющуюся, год присвоения)
12. Квалификационные категории по другим специальностям
_______________________________________________________________
  (указать имеющуюся, год присвоения)
13. Ученая степень ______________________________________________
(год присвоения, № диплома)
14. Ученое звание _______________________________________________
(год присвоения, № диплома)
15. Научные труды (печатные) ____________________________________
                                                              (количество статей, монографий и т.д.)
16. Изобретения, рационализаторские предложения, патенты
_______________________________________________________________
 (регистрационные номера удостоверений, даты выдачи)
17. Знание иностранного языка ____________________________________
18. Почетные звания _____________________________________________
19. Служебный адрес, телефон ____________________________________
20. Домашний адрес, телефон _____________________________________
21. E-mail: ______________________________________________________
22. Характеристика на специалиста:
(указывается результативность деятельности специалиста, деловые и профессиональные качества, знание и использование деонтологических принципов, использование на практике современных достижений медицины и т.д.; разделы специальности, методы, методики, которыми специалист владеет и т.п.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель организации ____________ ____________________________
                                                 (подпись)                        (фамилия, имя, отчество)
М.П.
23. Рецензия специалиста экспертной группы по отчету о профессиональной деятельности специалиста, проходящего квалификационный экзамен: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________                    ___________             ____________________
(должность рецензента)               (подпись рецензента)         (фамилия, имя, отчество)
24. Результат собеседования по специальности_______________________
соответствует _________________________ квалификационной категории
                              (указать какой)
не соответствует квалификационной категории ______________________ 
                                                                                              (указать какой)
25. Заключение аттестационной комиссии:
Присвоить ____________квалификационную категорию по специальности                                                 
                       (указать какую)
______________________________________________________  
                                             (указать какой)
Подтвердить __________ квалификационную категорию по специальности 
                          (указать какую)
______________________________________________________
                                                (указать какой)
Снять ________________ квалификационную категорию по специальности
                     (указать какую)
______________________________________________________
                                                   (указать какой)
Отказать в присвоении (подтверждении) квалификационной категории
_________________________ по специальности ______________________
                    (указать какой)                                                                      (указать какой)
27. Специалисту ___________________________ выдано удостоверение 
                                            (фамилия, имя, отчество)
о присвоении ___________квалификационной категории по специальности 
                           (указать какой) 
____________________________    «_____» ___________________ 20___ г.
                 (указать какой)                                  (дата выдачи документа)

Ответственный секретарь      _____________               ___________________
                                                               (подпись)                          (фамилия, имя, отчество)

Приложение № 3
к Положению о деятельности аттестационной комиссии управления здравоохранения области по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам, утвержденным приказом управления здравоохранения области от________№_________

УТВЕРЖДАЮ
__________________________
__________________________
(наименование должности)

____________          ______________
   (подпись)                     (Ф.И.О.)
«___» _______________ 20___ г.


ОТЧЕТ
о работе за 20___  год
________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО, указывается должность по основному месту работы)
___________________________________________________________________________
(полное название учреждения в соответствии с зарегистрированным Уставом)

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













Приложение №4
к Положению о деятельности аттестационной комиссии управления здравоохранения области по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам, утвержденным приказом управления здравоохранения области от________№_________




Индивидуальный протокол специалиста
________________________________________
(фамилия, имя, отчество специалиста)

Заседание экспертной группы _____________________________________
                                                                        (направление или специальность) 
Дата_____________

Присутствуют: _______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
                                  (фамилия, имя, отчество членов экспертной группы)

Слушали о присвоении (подтверждении)____________________________
                                                                     (фамилия, имя, отчество специалиста)
квалификационной категории по специальности______________________

Вопросы к специалисту и оценки ответа
1._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
2._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
3._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
4._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
5._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
6._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
7._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
8._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
9._____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)
10.____________________________________полный, неполный, неверный
                                                                                                    (подчеркнуть)


Решением экспертной группы: присвоить ___________квалификационную категорию по специальности _______________________________________
                                             (указать какой)

Замечания, предложения экспертной группы_________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

Замечания, предложения аттестуемого специалиста____________________
________________________________________________________________





Председатель экспертной группы     _________           ________________
                                                               (подпись)           (фамилия, имя, отчество)
Секретарь экспертной группы           _________           ________________
                                                                          (подпись)            (фамилия, имя, отчество)
Члены экспертной группы:
                                                              _________          ________________
                                                                           (подпись)            (фамилия, имя, отчество)
                                                              _________          ________________
                                                                           (подпись)            (фамилия, имя, отчество)
                                                              _________          ________________
                                                                           (подпись)            (фамилия, имя, отчество)
                                                              _________          ________________
                                                                           (подпись)            (фамилия, имя, отчество)
                                                              _________          ________________
                                                                           (подпись)            (фамилия, имя, отчество)
                                                              _________          ________________
                                                                           (подпись)            (фамилия, имя, отчество)






Приложение №5
к Положению о деятельности аттестационной комиссии управления здравоохранения области по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским работникам и фармацевтическим работникам, утвержденным приказом управления здравоохранения области от________№_________



ПРОТОКОЛ
заседания аттестационной комиссии управления здравоохранения области по присвоению (подтверждению) квалификационных категорий средним медицинским и фармацевтическим работникам

Дата_____________                         

Присутствуют: _______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
                                  (фамилия, имя, отчество членов аттестационной комиссии)

Слушали: О присвоении и подтверждении квалификационных категорий специалистам

Решили: 
1. Присвоить вторую квалификационную категорию по специальности: 
«Наименование специальности»
	Фамилия, Имя, Отчество
	Должность, место работы

	
	

	
	

	
	



2. Присвоить первую квалификационную категорию по специальности: 
«Наименование специальности»
	Фамилия, Имя, Отчество
	Должность, место работы

	
	

	
	

	
	




3. Присвоить высшую квалификационную категорию по специальности: 
«Наименование специальности»
	Фамилия, Имя, Отчество
	Должность, место работы

	
	

	
	

	
	



4. Подтвердить вторую квалификационную категорию по специальности: 
«Наименование специальности»
	Фамилия, Имя, Отчество
	Должность, место работы

	
	

	
	

	
	



5. Подтвердить высшую квалификационную категорию по специальности: 
«Наименование специальности»
	Фамилия, Имя, Отчество
	Должность, место работы

	
	

	
	

	
	



6. Снять квалификационную категорию с присвоением более низкой квалификационной категории:
«Наименование специальности»
	Фамилия, Имя, Отчество
	Должность, место работы

	
	

	
	

	
	




Председатель аттестационной комиссии  _________   _______________
                                                                                     (подпись)    (фамилия, имя, отчество)


Ответственный секретарь                          _________    ________________
                                                                                     (подпись)    (фамилия, имя, отчество

Министерство здравоохранения Российской Федерации
Управление здравоохранения Тамбовской области
Областное государственное бюджетное учреждение здравоохранения
«Тамбовская психиатрическая клиническая больница»
392000 г. Тамбов, ул. Московская, 27 тел.: (4752) 72-72-92, факс: (4752) 72-00-05
E – mail: gazatpb@mail.ru
            
исх. №______от ___________2012 г.                                                                                  
                                                                                       Управление здравоохранения 
                                                                                       Тамбовской области                                                                                                       
Отдел кадрового обеспечения 
и делопроизводства 




Заявка.

Просим Вас провести аттестацию средних медицинских работников на получение квалификационной категории в ОГБУЗ «ТПКБ» 4-5 июля 2012 года, и закрепленной в зоне ответственности   ТОГБУЗ «МПБ» 6 июля 2012 года.

                                                                                      

Главный врач                                                          А.К. Гажа
