ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ

«НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСТКИЙ ЦЕНТР ПСИХИАТРИИ И НЕВРОЛОГИИ ИМ. В.М. БЕХТЕРЕВА»

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

АТТЕСТАЦИОННЫЙ   ЛИСТ   ОРДИНАТОРА

Фамилия, имя, отчество (полностью) _________________________________________________
Отделение ________________________________________________________________________

Специальность ____________________________________________________________________

Форма подготовки _________________________________________________________________
(свободный конкурс, целевой, контрактный)

Руководитель подготовки  ординатора______________________________________
Заведующий отделением_____________________________________________________________ 
Научный руководитель отделения_____________________________________________________

Год обучения ________________ Зачисление ________________ Окончание ______________

1. Отчет  ординатора о выполнение индивидуального плана

(заполняется  ординатором) за 20____/20_____год 
	        Наименовние предмета и раздела
	Срок выполнения по плану
	Фактический 

срок
	Отметка

о выполнении (при наличии с оценкой)

	Практическая подготовка (объем выполненной работы, в т.ч. дежурства в отделении)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Теоретическая подготовка (лекционные циклы, семинары, практические занятия, тренинги)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Участие в научно-практических конференциях, симпозиумах, съездах
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Научная работа
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Педагогическая работа
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Общественная работа
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Подпись   ординатора _______________________________________________
2. Характеристика лечебной, учебной и общественной работы   ординатора

(заполняется научным подразделением)

Приобретенные знания, практические навыки, организационные способности, общественная активность, трудовая дисциплина_____________________________________________________ 

	

	

	


«__» ___________ 20____г. 

Научный руководитель   ординатора ____________________
