İxtisas dərəcəsinin verilməsi üçün iştirak etmək istəyən tibb işçisinin ƏRİZƏSİ

___________________________________________________

1. Elektron registrin kodu:  _________________________________
2. Soyadı: _____________________________________
3. Adı: ________________________________________
4. Atasının adı: _________________________________
5. Doğulduğu tarix: ______________________________
                                                                     /gün, ay, il/

6. Cinsi: _______________________________________             
                                                                     /kişi, qadın/

7. Şəxsiyyət vəsiqəsinin nömrəsi: ______________________________
___________________________________________________

8. İşlədiyi müəssisə/idarə/təşkilat: _____________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
9. Vəsifəsi: ________________________________________
_________________________________________________     
10. Tibbi ixtisası:___________________________________
__________________________________________________    
11. İxtisas dərəcəsi (mövcud olan halda):
(1-ali; 2-birinci; 

                                                                                                       3-ikinci; 4-dərəcəsis)
__________________________________________________
12. Bitirdiyi təhsil müəssisəsi

Adı: _____________________________________________________
Fakültə: __________________________________________________
Bitirdiyi il: ________________________________________________
__________________________________________________________

Tibb işçisinin ünvanı,  əlaqə telefonlar_____________________________________________
__________________________________________________________
                                                                        Tibb işçisinin imzası _____________________

Tarix       ____  _____________  ___________  il






  FOTO


             (möhür)











