
ПАМЯТКА 

 
1. Бланк путевки должен быть заполнен в соответствии с действующими 

требованиями Министерства здравоохранения РФ. 

2. На цикл могут быть направлены только специалисты, соответствующие 

специальности и занимаемой должности контингенту слушателей данного цикла. 

Слушателю необходимо иметь при себе: 

• оформленную в установленном порядке путевку; 

• паспорт; 

• диплом об окончании учебного заведения и его копию (заверенную 

нотариально или руководителем направляющей организации); 

• трудовую книжку (копию, заверенную нотариально или руководителем 

направляющей организации); 

• свидетельства или удостоверения о прохождении профессиональной 

переподготовки (копии); 

• сертификат и удостоверения последнего повышения квалификации 

(копии); 

• медицинский халат – 2 штуки; 

• личная медицинская книжка; 

• СНИЛС; 

• сменная обувь; 

 

ВНИМАНИЕ!!!! 
 

В соответствии с приказом МЗ РФ № 83н от 10.02.2016 г., 

лицам, имеющим среднее профессиональное образование по 

специальностям Лечебное дело, Акушерское дело, желающим 

работать по специальности Сестринское дело, необходимо пройти 

профессиональную переподготовку от 250 часов и более. На 

обучение по программам повышения квалификации принимаются 

лица, имеющие перерыв в стаже работы менее 5 лет.  

В случае перерыва в стаже работы более 5 лет, необходимо 

пройти профессиональную переподготовку. 

Обучение лиц по программам профессиональной 

переподготовки осуществляется согласно плану-графику по 

предоставленным документам. 

 

 

 

 

 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ 

Государственное профессиональное образовательное учреждение 

«Читинский медицинский колледж» 

 Дополнительное профессиональное образование 

672012, Забайкальский край, г. Чита, ул. Подгорбунского, д.64,  

тел. 8 (3022)35-49-34, тел. бухгалтерии 8(3022)32-02-67,  

тел. общежития -31-92-70; e-mail: medcollege_odo@inbox.ru 

 

ПУТЕВКА №______ 

для направления специалиста на обучение 

 

В СЛУЧАЕ ОТКАЗА ПУТЕВКУ СРОЧНО ВЕРНУТЬ! 

 

Дана __________________________________________________ 
(наименование организации) 

 

Вид обучения____________________________________________ 
                                        (профессиональная переподготовка, повышение квалификации) 

Цикл __________________________________________________ 

________________________________________________________ 
(код и наименование цикла обучения) 

 

Специальность__________________________________________ 

 

Срок проведения цикла: с «___»______20__г. по «___»______20__г. 

 

Общежитие _______________________________________________ 
                                   (для иногородних, после регистрации) 

Регистрация направленных на цикл «____» ________20___г. 

 

по адресу: г. Чита, ул. Подгорбунского, д. 64, ОДПО 

Доехать с ж/д вокзала троллейбусами № 1,2,5 до остановки 

«Багульник». 

 

И.о. директора___________________                          О.Л. Никифорова 

 

М.П. 
 

 



На обучение направляется___________________________________ 

___________________________________________________________ 

                              (Ф.И.О. слушателя полностью печатными буквами) 

 

Пол_______________________________________________________ 

Дата рождения _____________________________________________ 

Окончил учебное заведение__________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

                                               (название учебного заведения, специальность) (год окончания) 

Ф.И.О. по диплому__________________________________________ 

Диплом: серия________ номер__________ дата выдачи__________ 

Специальность по диплому__________________________________ 

Квалификация по диплому __________________________________ 

Общий медицинский стаж ____________________________ лет 

Перерыв в стаже или специальности ____________________     лет  

Квалификационная категория_______________________________ 

                                                                                                      (указать год последней аттестации) 

Место основной работы _____________________________________ 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

(наименование медицинской организации, подведомственной министерству, ведомству, почтовый 

адрес) 

Занимаемая должность ______________________________________ 

Стаж работы в занимаемой должности________________________ 

Адрес постоянного места жительства: _________________________ 

___________________________________________________________

___________________________________________________________ 
                                                                           (полный почтовый адрес) 

 

СНИЛС____________________________________________________ 

Телефон ___________________________________________________ 

Электронная почта _________________________________________ 

Последипломное обучение 
Вид обучения Год 

окончания 

Специальность Наименование 

образовательной 

организации  

Профессиональная 

переподготовка 

   

   

   

   

   

Повышение 

квалификации 

   

   

   

   

   

   

Руководитель 

направляющей организации __________ /____________________/ 
                                                          (подпись)                                (ФИО)                    

М.П.                                                                             

Отметки учебной части колледжа 

Прибыл на цикл _________________  /________________________/ 
                                                               (дата)                                                               (подпись) 

Зачислен на цикл приказом от «___» ________ 20___г. №________ 

Результат пребывания на цикле _____________________________ 
                                                                                                              (аттестован, отчислен и т.д.) 

Выбыл _________________  /_________________________________/ 
                                       (дата)                                                                              (подпись) 

  

Я, _______________ _________________________ _______________, 

в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07 2006 г. 

№ 152-ФЗ (ред. от 31.12.2017 г.) «О персональных данных» даю 

согласие на обработку моих персональных данных и заверяю, что 

изложенные в путевке сведения являются достоверными. 

 

 

 

 

 

«____» __________ 20__ г.                  Подпись: _______________ 


