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         PHOTO
	АНКЕТА СОИСКАТЕЛЯ

	

	1
	
	ДОЛЖНОСТЬ

	
	
	
	

	
	
	На какую вакансию Вы претендуете:                             
	

	
	
	Согласны ли Вы на другую должность? должнодолжности?
	
	
	

	
	
	Если ДА, то какая позиция Вас интересует?
	

	
	
	Узнали ли Вы  о нас из рекламы?
	Да
	Нет
	

	
	
	Если ДА, укажите из какой
	
	
	

	
	
	С какой даты Вы готовы начать работать?
	
	
	

	
	
	Желаемый график работы:
	
	
	

	
	
	Зарплатные ожидания (от):
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	Персональные данные

	
	
	

	
	
	Ф.И.О.:
	       

	
	
	Дата рождения:
	
	Национальность:
	

	
	
	Место рождения:
	

	
	
	Адрес фактического
	

	
	
	проживания:
	

	
	
	
	Индекс:
	
	( No.:
	

	
	
	Адрес регистрации:
	

	
	
	
	

	
	
	
	E-MAIL:
	
	( No.:
	

	
	
	Размер:
	Обувь :
	
	Одежда:
	

	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	Паспортные данные

	

	
	
	Документ
	
	

	
	
	Паспорт      
	Гражданство:
	

	
	
	
	Номер:
	

	
	
	
	Кем выдан:
	

	
	
	
	Место выдачи:
	

	
	
	
	Действителен до:
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	Семейное положение (отметить нужное – Х )

	
	
	
	
	
	

	
	
	Женат/замужем:
	
	Холост/не замужем:
	
	Разведен(а)
	

	
	
	 

	
	
	Дети: пол, возраст:

	
	
	1.
	

	
	
	2.
	

	
	
	3
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	Образование
	
	
	

	
	
	ВУЗ / Колледж / 
	Поступление

	Окончание
	Квалификация по диплому

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	5а
	
	Интернатура


	Учебная база        
	Дата окончания 
	№ диплома / свидетельства 
	Квалификация

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	5б
	
	Клиническая ординатура 


	Учебная база        
	Дата окончания 
	№ диплома / свидетельства 
	Квалификация
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	Дополнительное образование

	

	
	
	Название курса или цикла
	Уч. база
	Место
	Дата
	№ Серт.
	Действ. до
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	                                                                                                                         ОПЫТ РАБОТЫ 

	
	
	(Пожалуйста внесите записи в обратном хронологическом порядке, начиная с последнего места работы за последние 5 лет)


	КОМПАНИЯ
	АДРЕС
	ЗАНИМАЕМАЯ ДОЛЖНОСТЬ
	КРУГ ОБЯЗАННОСТЕЙ

	Дата начала

работы

в должности
	Дата окончания

работы в

должности

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


# Пожалуйста убедитесь, что полное название Вашего последнего работодателя указано в секции 12а
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	Ученая степень (квалификационная категория)


	Дата окончания 

№ диплома / свидетельства 

Квалификация

	

	

	

	

	

	8а
	
	Научные, практические и профессиональные интересы


	Дата окончания 

№ диплома / свидетельства 

Квалификация

	

	

	

	


	8б
	
	Членство в профессиональных медицинских ассоциациях


	Дата окончания 

№ диплома / свидетельства 

Квалификация

	

	

	

	


	8в
	
	Особые достижения


	Дата окончания 

№ диплома / свидетельства 

Квалификация
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	Состояние здоровья 

	
	
	

	
	
	Имеете ли Вы сейчас какие-либо медицинские противопоказания  или ограничения?







	Да
	Нет



(Если ДА - пожалуйста  укажите какие)
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	Общее

	
	
	

	
	
	Имеете ли Вы судимости?
	Да
	Нет

	
	
	Были ли Вы когда-либо лишены права заниматься медицинской деятельностью?
	Да
	Нет



(Если ДА - пожалуйста, поясните)
	


	12
	
	Отзывы 

	
	
	

	
	
	Имеете ли Вы возражения, если мы обратимся к Вашим прежним  работодателям за отзывами?
reference?
	Да
	Нет

	
	
	
	
	


	


       Если НЕТ – пожалуйста, заполните секцию 12а и 12б
	12a
	
	Отзывы  (Укажите имя и адрес Вашего текущего или последнего работодателя)


	
	
	

	
	
	Название компании
	
	

	
	
	Контактное лицо
	
	

	
	
	Адрес
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	( No.
	
	

	
	
	
	
	


	12б
	
	Отзывы ( Укажите контактные данные 2-ух предыдущих работодателей в дополнение к  секции 12а) а)employers in addition to Section 11)

	
	
	
	
	

	
	
	Название компании
	
	

	
	
	Контактное лицо
	
	

	
	
	Адрес
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	( No.
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	Хобби и увлечения

	
	
	


	


	14
	
	Водительские права

	
	
	


	


	15
	
	Вредные привычки (курение, алкоголь, наркотики, игровая зависимость)

	
	
	


	


	16
	
	Планы на будующее, карьерный рост (Да или Нет)

	
	
	

	
	
	Образование:
	
	Да
	Нет

	
	
	Изменение семейного статуса:
	
	Да
	Нет

	
	
	Рождение детей:
	
	Да
	Нет

	
	
	Смена профессии:
	
	Да
	Нет

	
	
	Смена места жительства:
	
	Да
	Нет
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	Декларация

	
	
	

	
	
	Настоящим подтверждаю, что сведения указанные мною в анкете верны и даю согласие на обращение 


	
	
	за отзывами к моим предыдущим работодателям, указанным выше.


	
	
	Дата
	

	Подпись
	
	
	


