ДЛЯ СДАЧИ ДОКУМЕНТОВ 

в аттестационную комиссию специалистам 
со СРЕДНИМ

профессиональным образованием, 

необходимо иметь следующее:
ВСЕ нижеперечисленные документы поместить

только в 1 файл-папку!
1) ЗАЯВЛЕНИЕ на имя председателя Территориальной аттестационной комиссии, заполненное по образцу: zdrav.spb.ru, с указанием Ваших телефонов, согласия на обработку персональных данных, датой подачи и Вашей подписью.
2) АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ, заполненный в печатном виде и заверенный:

- отделом кадров – в части, касающейся сведений о повышении квалификации и трудовой деятельности (подпись инспектора отдела кадров и печать отдела кадров);

- главной медсестрой и главным врачом (руководителем учреждения) и круглой гербовой печатью учреждения (после характеристики на специалиста).
3) ОТЧЕТ о профессиональной деятельности за 1 полный календарный год, предшествующий году аттестации, который утверждается главным врачом и заверяется гербовой печатью учреждения на титульном листе.

      ОТЧЕТ о профессиональной деятельности за 1 последний календарный год для немедицинских учреждений специалиста должен быть согласован с медицинской службой учреждения (при наличии таковой) или с Отделом здравоохранения соответствующего административного района СПб и утвержден руководителем учреждения или начальником отдела Здравоохранения.

4) Копия документа об образовании (диплом), заверенная отделом кадров, в случае изменения фамилии, имени, отчества – копия документа, подтверждающего факт изменения фамилии, имени, отчества.
5) Копия сертификата специалиста, со сроком действия на момент аттестации, заверенная отделом кадров, справки и гарантийные письма не принимаются.

6) Копия свидетельства о повышении квалификации по соответствующей специальности за последние 5 лет, со сроком действия на момент аттестации, заверенная отделом кадров, справки и гарантийные письма не принимаются.

7) Копия трудовой книжки, каждая страница заверена отделом кадров, на последней странице запись: «ТЕКУЩАЯ ДАТА (срок заверения трудовой 1 месяц), работает по настоящее время, фамилия и подпись кадровика, поверх данной записи печать ОК.

8) Копия удостоверения о ранее присвоенной квалификационной категории, заверенная отделом кадров.
ВСЕ вышеперечисленные документы поместить
только в 1 файл-папку!
При заполнении аттестационного листа обратить внимание на следующие моменты:

· П.4 - Сведения о трудовой деятельности, начиная с момента окончания ВУЗа (среднего специального медицинского учреждения) Записи должны соответствовать записям в трудовой книжке. (Даты указывать полностью. Должность - строго по трудовой! Наименование учреждения указывать полностью.)
· П. 8 указывать год и месяц последней аттестации, которая является ныне действующей.
· Аттестационный лист должен содержать п.п. «Заключение рецензента по отчету» и «Заключение аттестационной комиссии».
Лица, вышедшие из отпуска по уходу за ребенком и утратившие квалификационную категорию во время этого отпуска, могут получать доплату к заработной плате за имевшуюся квалификационную категорию в течение года на усмотрение администрации учреждения, а затем установленным порядком подают документы на восстановление утраченной квалификационной категории с отчетом за 1 год (письмо Комитета по здравоохранению № 09/36-511/14-0-0 от 16.09 2014).
ТЕЛ. СЛУЖЕБНЫЙ ___________________                                            Председателю территориальной

аттестационной комиссии

ТЕЛ. ДОМАШНИЙ ___________________                                                                
от _______________________
ТЕЛ. МОБИЛЬНЫЙ ___________________
_______________________

(Фамилия, Имя, Отчество – полностью)
работающего(ей) по специальности
_______________________________

(наименование специальности)
в должности ____________________

(наименование должности)

_______________________________________________

(место работы)

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу Вас присвоить мне ______________________ квалификационную категорию

по специальности________________________________________________________.

Стаж работы по данной специальности _________________ лет.

Квалификационная категория ______________________________________________
по специальности________________________________________________________

присвоена _______________________________________________.

(год и месяц последней аттестации)

*Согласен с обработкой и использованием сотрудниками Отдела аттестации специалистов системы здравоохранения СПб ГБУЗ МИАЦ моих персональных данных, указанных в представленных мною документах для получения квалификационной категории, как без средств автоматизации, так и в информационных системах персональных данных, защищенных по требованиям безопасности информации.

** Согласен на обмен (прием и передачу) персональных данных для рассмотрения в аттестационную комиссию Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга и последующее хранение документов, содержащих мои персональные данные в архиве Отдела аттестации СПб ГБУЗ МИАЦ в течение 5 лет со дня присвоения (отказа от присвоения) мне квалификационной категории.
«_______» ________________ 201__ г.



____________________________________

(подпись)

Приложение № 1 к Порядку  и срокам прохождения

ТЕЛ. СЛУЖЕБНЫЙ 
     
медицинскими и фармацевтическими  работниками

ТЕЛ. ДОМАШНИЙ
     
аттестации для получения квалификационной

ТЕЛ. МОБИЛЬНЫЙ
     
категории, утвержденным приказом

Министерства здравоохранения

Российской Федерации

от 23 апреля 2013 г. № 240н

АТТЕСТАЦИОННЫЙ   ЛИСТ
1. Фамилия, имя, отчество       
2. Дата рождения      
           Пол      
3. Сведения об образовании      
(учебное заведение, год окончания) 

     
(специальность по образованию, № диплома, дата выдачи)

3а. Сведения о послевузовском и дополнительном профессиональном  образовании

(интернатура, клиническая ординатура, аспирантура, повышение квалификации)
	Вид образования
	Год обучения
	Место обучения
	Названия цикла,

курса обучения

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


4. Сведения о трудовой деятельности (по записям трудовой книжки и справкам о совместительстве)

	с
	по
	должность, наименование организации, местонахождение

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Подпись работника кадровой службы

и печать О.К. 
5. Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях        лет.
6. Наименование специальности, по которой проводится аттестация для получения квалификационной категории       
7. Стаж работы по данной специальности       лет.

8. Сведения об имеющейся квалификационной категории по аттестуемой специальности

     
(указать имеющуюся, дату присвоения)

9. Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям
     
(указать имеющуюся, дату присвоения)

10. Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях      
(даты присвоения, № диплома)

11. Сведения об имеющихся научных трудах (печатных) за последние 5 лет      
12. Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах
     
(регистрационные номера удостоверений, даты выдачи)

13. Знание иностранного языка      
14. Служебный адрес, рабочий телефон      
15. Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации с аттестационной комиссией      
16. Электронная почта:      
17. Характеристика на специалиста:      
Руководитель организации ____________________

     
(подпись) 



(фамилия, имя, отчество)
МЕСТО ПЕЧАТИ 
18. Заключение рецензента по отчету: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

19. Заключение аттестационной комиссии:

Присвоить (отказать в присвоении) ________________________________________

(высшая, первая, вторая)
квалификационную(-ой) категорию(-и) по специальности _____________________________________________________________________

(наименование специальности)
 «_____»  _____________________ 20___ г.

Ответственный секретарь 
экспертной группы



_____________


Фамилия И.О.

(Приказ Министерства здравоохранения РФ от 23.04.2013 N 240н "О порядке и сроках прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории")
Титульный лист на отчет

 «УТВЕРЖДАЮ»

Главный врач 

___________________________________
(наименование учреждения)

___________________________________ 
ФИО руководителя

«____» _________________ 2018 г.

(подпись Главного врача, круглая печать учреждения)

ОТЧЕТ

______________________________________________ 
______________________________________________ (ФИО специалиста полностью)

работающего в _________________________________
(наименование учреждения)

______________________________________________ 


в должности ___________________________________

______________________________________________ 


За период 2017 г.

2018

Рекомендации по составлению отчета

о профессиональной деятельности для специалистов

с высшим сестринским и средним медицинским образованием

Специалист представляет отчет в Аттестационную комиссию в оформленном виде: редактор MS Word, шрифт Times NewRoman, кегль 12, интервал 1,5; отступы: сверху, снизу - 2 см, слева - 3 см, справа - 1,5 см; страницы отчета пронумеровать, объем  7,5 – 15,5 страниц с оформленным титульным листом (образец прилагается).

Отчет должен быть:

подписан: - специалистом, представляющим работу на аттестацию;

согласован:- заместителем главного врача по работе с сестринским персоналом, главной медицинской сестрой;

утвержден: - руководителем учреждения, организации или предприятия. Подпись

руководителя заверяется гербовой печатью учреждения.

Содержание отчета:

1. Профессиональная автобиографическая справка (0,25-0,5 страницы);

2. Краткая характеристика  медицинского учреждения (0,5-1,0 стр.);

3. Краткая характеристика  отделения (0,5 – 1,0 стр.);

4. Основная нормативно-правовая и распорядительная документация, используемая в работе отделения, специалиста (постановления, приказы (не более 1,0 стр.)).

5. Характеристика рабочего места и должностных обязанностей; плановые показатели собственной работы, цифровые показатели выполненной за отчетный период работы (год) (1-3 стр.);

6. Пример алгоритма сестринской манипуляции (методики) используемого в работе, с собственными комментариями о необходимости выполнения данных действий (1,0 – 2,0 стр.).

7. Повышение квалификации, участие в санитарно-профилактической работе, информация о работе с периодическими профессиональными изданиями (указать конкретные формы (0,5 – 1,0 стр.)).

8. Контроль и самоконтроль деятельности специалиста (0,5-1,0 стр.);

9. Самооценка своей деятельности по специальности (0,25-0,5 стр.).

Дополнительно для  первой и высшей категории:

1. Освоение смежных специальностей, новых инновационных технологий, применяемых в работе (обследования и лечения пациентов (0,5 -1,0 стр.));

2. Анализ своей деятельности, достижений, проблем (профессиональных ошибок, нарушений технологии оказания помощи, санитарно-гигиенического режима и т.д., выводы (0,5 -1,0 стр.)).

Дополнительно для специалистов высшей категории;

1. Участие в работе «Совета по Сестринскому делу», профессиональных ассоциаций, семинаров, конференций, симпозиумов и т.д. (0,25 - 1,0 стр.);

2. Наставничество, обучение молодых специалистов, личное участие (0,25-0,5 стр.);

3. Предложения о внедрении новых технологий, оборудования, документации (0,5 – 1,0 стр.).

Отчет должен содержать статистически достоверные данные (таблицы, диаграммы).

Отчет может быть иллюстрирован фотографиями технологического процесса. 

К отчету прилагается список литературы, проработанной специалистом по своей и смежным специальностям за отчетный период (год).

График работы Отдела по аттестации,

периоды и часы приема и выдачи документов

Для специалистов со средним профессиональным образованием:

	Прием документов
	Аттестация
	Выдача результата аттестации

	с 01 января по 31 января

с 01 марта по 31 марта
	февраль

апрель
	после 01 апреля
после 20 мая

	с 01 сентября по 30 сентября

с 01 ноября по 30 ноября
	октябрь

декабрь
	после 01 декабря
после 01 февраля


Часы приема посетителей Отдела по аттестации:
АМБУЛАТОРНАЯ СЕТЬ - С 1 ПО 15 ЧИСЛО,
СТАЦИОНАРЫ - С 16 ПО 30 ЧИСЛО

ПРИЕМНОГО МЕСЯЦА, кроме среды!
с 9.30 до 17.00 (технический перерыв с 13.00 до 14.00), в пятницу – до 16.00,

кроме выходных и праздничных дней.
Cреда – неприемный день (работа с юридическими лицами).
ВЫДАЧА РЕЗУЛЬТАТОВ АТТЕСТАЦИИ

ПРОИЗВОДИТЬСЯ (ЛИЧНО С ПАСПОРТОМ),

или по списку/доверенности, заверенной отделом кадров, должны быть указаны: фамилия имя отчество аттестуемого, период аттестации и СПЕЦИАЛЬНОСТЬ, подпись и печать Отдела кадров или Главного врача учреждения.
пн., вт. С 14-16.30, чт., пт С 10-13

УВАЖАЕМЫЕ АТТЕСТУЕМЫЕ!

Обращаем Ваше внимание:

Документы на категорию принимаются только ПОЛНЫМ комплектом, согласно перечню на сайте zdrav.spb.ru:

наличие заполненного заявления обязательно для всех.
Основание: Приказ Министерства здравоохранения РФ от 23 апреля 2013 г. № 240н
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