Приложение 5
к Порядку и условиям предоставления первого рабочего места выпускникам образовательных организаций среднего профессионального, высшего профессионального или дополнительного профессионального медицинского/фармацевтического образования

(пункт 3.2)
ИНФОРМАЦИЯ О ПЕРСОНАЛЬНОМ УЧЕТЕ ВЫПУСКНИКОВ

 (наименование учреждения здравоохранения)

	Фамилия, имя, отчество выпускника

____ год
____ год
____ год
Принят на должность (по специальности)

причины увольнения или перевода в другое учреждение здравоохранения организацию, иные передвижения выпускников

Принят на должность 
(по специальности)

причины увольнения или перевода в другое учреждение здравоохранения организацию, иные передвижения выпускников

Принят на должность 
(по специальности)

причины увольнения или перевода в другое учреждение здравоохранения организацию, иные передвижения выпускников
 

 
Представляется учреждением здравоохранения в Образовательную организацию ежегодно в течение трех лет до 01 сентября
Руководитель учреждения

здравоохранения                                    ___________________     ______________________               
                                                        (подпись)                    (расшифровка подписи)



