[bookmark: _GoBack]Приложение 2 
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов  со  средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от ________________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи________
(серия и номер паспорта)
выдан, _________________________________
(орган, выдавший паспорт)
код___________________________
Тел:__________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием: медицинская сестра; медицинская сестра палатная (постовая); медицинская сестра перевязочной; медицинская сестра по приему вызовов скорой медицинской помощи и передаче их выездным бригадам скорой медицинской помощи; медицинская сестра процедурной; медицинская сестра приемного отделения; медицинская сестра участковая; медицинский регистратор.
Прилагаю копию документа об образовании: справка об обучении или о периоде обучения/диплом специалиста № _______________от ________________г.


«   »	202  г. 	/	/
(подпись)	(расшифровка)

Приложение 3 
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от _______________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи________
(серия и номер паспорта)
выдан, ____________________________
(орган, выдавший паспорт)
код___________________________________
Тел:_______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием: фармацевт.
Прилагаю копию документа об образовании: справка об обучении или о периоде обучения/диплом специалиста № ____________________от _______________г.


«   »	202  г. 	/	/
(подпись)	(расшифровка)


Приложение 4 
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов  со  средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от ______________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи________
(серия и номер паспорта)
выдан, ____________________________
(орган, выдавший паспорт)
код__________________________________
Тел:______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием: гигиенист- стоматологический.
Прилагаю копию документа об образовании: справка об обучении или о периоде обучения/диплом специалиста № 	_____________от ___________г.


«   »	202  г. 	/	/
(подпись)	(расшифровка)


Приложение 5 
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов  со  средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от _______________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи________
(серия и номер паспорта)
выдан, ____________________________
(орган, выдавший паспорт)
код___________________________________
Тел:_______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием: лаборант; медицинский регистратор; медицинский лабораторный техник; медицинский дезинфектор.
Прилагаю копию документа об образовании: справка об обучении или о периоде обучения/диплом специалиста № _________________от _____________________г.


«   »	202  г. 	/	/
(подпись)	(расшифровка)


Приложение 6 
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов  со  средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от ________________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи________
(серия и номер паспорта)
выдан, ____________________________
(орган, выдавший паспорт)
код__________________________________
Тел:______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием: медицинский технолог.
Прилагаю копию документа об образовании: справка об обучении или о периоде обучения/диплом специалиста № _________________от ____________г.


«	»	202  г. 	/	/
(подпись)	(расшифровка)


Приложение 7 
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов  со  средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от ________________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи________
(серия и номер паспорта)
выдан, _____________________________
(орган, выдавший паспорт)
код_________________________________
Тел:______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас допустить меня к сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием: медицинский регистратор; медицинский статистик; медицинский дезинфектор.
Прилагаю копию документа об образовании: справка об обучении или о периоде обучения/диплом специалиста № ______________________от __________________г.


«   »	202  г. 	/	/
(подпись)	(расшифровка)


Приложение 8
к приказу от ________ № ______

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, субъект персональных данных_________________________________________________,
(ФИО полностью, дата рождения)
зарегистрирован/а _____________________________________________________________
паспорт:______________, дата выдачи________, выдан________________________________
(серия и номер паспорта)		(орган, выдавший паспорт)________________________________________________, код подразделения______
в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» свободно, в своей воле и в своем интересе даю согласие Федеральному государственному автономному образовательному учреждению высшего образования «Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта» (БФУ им. И. Канта), расположенному по адресу 236014, г. Калининград, ул. А. Невского, д. 14, на обработку персональных данных со следующими условиями:
1. Данное Согласие дается на обработку персональных данных, как без использования средств автоматизации, так и с их использованием.
2. Согласие дается на обработку следующих моих персональных данных:
1) Персональные данные, не являющиеся специальными или биометрическими: фамилия, имя, отчество; дата рождения; место рождения; гражданство; реквизиты документа, удостоверяющего личность; адрес; номера контактных телефонов; адреса электронной почты; образование; результаты участия в экзаменах.
2) Биометрические персональные данные: ксерокопия фотографии с документа, удостоверяющего личность; фото.
3. Цель обработки персональных данных: осуществление образовательного процесса и участие в экзаменах, сбор и подготовка отчетности для иных организаций.
4. Основанием для обработки персональных данных является: Ст. 24 Конституции Российской Федерации; ст.6 Федерального закона №152-ФЗ «О персональных данных»; Устав БФУ им. И. Канта.
5. В ходе обработки с персональными данными будут совершены следующие действия: сбор; запись; систематизация; накопление; хранение; уточнение (обновление, изменение); извлечение; использование; обезличивание; блокирование; удаление; уничтожение.
6. Персональные данные обрабатываются до окончания образовательного процесса и участия в экзаменах, хранение в течение 75 лет после сдачи в архив. Также обработка персональных данных может быть прекращена по запросу субъекта персональных данных. Хранение персональных данных, зафиксированных на бумажных носителях, осуществляется согласно Федеральному закону №125-ФЗ «Об архивном деле в Российской Федерации» и иным нормативно правовым актам в области архивного дела и архивного хранения.
7. Согласие может быть отозвано субъектом персональных данных или его представителем путем направления письменного заявления БФУ им. И. Канта или его представителю по адресу, указанному в начале данного Согласия.
8. В случае отзыва субъектом персональных данных или его представителем согласия на обработку персональных данных БФУ им. И. Канта вправе продолжить обработку персональных данных без согласия субъекта персональных данных при наличии оснований, указанных в пунктах 2 – 11 части 1 статьи 6, части 2 статьи 10 и части 2 статьи 11 Федерального закона№152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006 г.
9. Настоящее согласие действует все время до момента прекращения обработки персональных данных, указанных в п.7 и п.9 данного Согласия.
10. Подтверждаю свое согласие на распространение следующих моих персональных данных (иные категории персональных данных): фамилия, имя, отчество; дата рождения; результаты участия в экзаменах; фото материалов. Разрешаю их распространение неограниченному кругу лиц c целью размещения информации на официальном сайте БФУ им. И. Канта, расположенного в сети Интернет по адресу: https://kantiana.ru/, связанной с образовательной деятельностью Университета.
Подтверждаю, что ознакомлен (-а) с положениями законодательства Российской Федерации о персональных данных, устанавливающими порядок обработки и обеспечения безопасности персональных данных, а также с правами и обязанностями в этой области. Права и обязанности в области обработки и защиты персональных данных мне разъяснены и понятны.
«   »	202  г. 	/	/





































Приложение 9
к приказу от ________ № ______
[image: ]
МИНОБРНАУКИ РОССИИ
Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта»
(БФУ им. И. Канта)

ПРОТОКОЛ
сдачи Экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического
образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием

ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ №: _______________

ДАТА ЗАСЕДАНИЯ: «  »_____________20____г.

СОСТАВ КОМИССИИ:
Председатель Комиссии: _____________________________________________________
Секретарь Комиссии: _______________________________________________________
Члены комиссии: ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________

ПОВЕСТКА ДНЯ: допуск ___ соискателей, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием.

СЛУШАЛИ: секретаря Комиссии 	 о соискателях, подавших документы для участия в Экзамене.
Результаты: документы подали   соискателей; на Экзамен явилось   соискателей, не явилось __ соискателей; успешно сдали Экзамен   соискателей, не сдали Экзамен  _соискателей. По результатам проведенного экзамена предложено перейти к голосованию для принятия решения.

ГОЛОСОВАЛИ: «За» -   человек; «Против» -   человек; «Воздержался» -   человек.

РЕШИЛИ:
Соискатели (   человек)
успешно сдавшие Экзамен, допущены к осуществлению медицинской (фармацевтической) деятельности на должностях среднего медицинского (фармацевтического) персонала сроком на 5 лет.

	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Специальность
	Результат

	1
	
	
	Результат тестового контроля
	

	
	
	
	Результат оценки практических навыков

	

	
	
	
	Результат собеседования
	

	
	Решение о сдаче экзамена
	Допустить в допуске к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности в соответствующей должности на 5 лет



Соискатели (	человек)
не сдавшие экзамен, не допущены к осуществлению медицинской (фармацевтической) деятельности на должностях среднего медицинского (фармацевтического) персонала.
	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Специальность
	Результат

	1
	
	
	Результат тестового контроля
	

	
	
	
	Результат оценки практических навыков

	

	
	
	
	Результат собеседования
	

	
	Решение о сдаче экзамена
	Отказать в допуске к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности в соответствующей должности



Соискатели (	человек)
не явившиеся на экзамен, не допущены к осуществлению медицинской (фармацевтической) деятельности на должностях среднего медицинского (фармацевтического) персонала.
	№ п/п
	Фамилия Имя Отчество
	Специальность
	Результат

	1
	
	
	Результат тестового контроля
	

	
	
	
	Результат оценки практических навыков

	

	
	
	
	Результат собеседования
	

	
	Решение о сдаче экзамена
	Отказать в допуске к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности в соответствующей должности




Председатель Комиссии: _____________/__________________________
(подпись) 		(расшифровка)
Секретарь Комиссии:        _____________/__________________________
(подпись) 		(расшифровка)
Члены комиссии:               _____________/__________________________
(подпись) 		(расшифровка)
_____________/__________________________
(подпись) 		(расшифровка)
_____________/__________________________
(подпись) 		(расшифровка)


Приложение 10
к приказу от ________ № ______
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МИНОБРНАУКИ РОССИИ
Федеральное государственное автономное 
образовательное учреждение высшего образования 
«Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта»
(БФУ им. И. Канта)


ВЫПИСКА ИЗ ПРОТОКОЛА №____
ЭКЗАМЕНА ПО ДОПУСКУ К ОСУЩЕСТВЛЕНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ИЛИ
 ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ НА ДОЛЖНОСТЯХ СО 
СРЕДНИМ МЕДИЦИНСКИМ ИЛИ СРЕДНИМ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМ 
ОБРАЗОВАНИЕМ

«____» __________ 202_ года

По результатам сдачи экзамена по допуску к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием комиссия приняла решение:

 ФИО

допущена к осуществлению медицинской деятельности в должностях: __________________________________________________________________ сроком на 5 лет.


Председатель комиссии		_________________ 	                                 П.В. Лигатюк 









Приложение 11
к приказу от ________ № ______

Председателю Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов  со  средним  медицинским  или средним фармацевтическим образованием, директору Центра непрерывного медицинского образования П.В. Лигатюк
от _____________________________________
(Ф.И.О. полностью, дата рождения)
паспорт_________, дата выдачи_____________
(серия и номер паспорта)
выдан, _________________________________
(орган, выдавший паспорт)
код________________________________________
Тел:____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас повторно выдать Выписку из протокола заседания Комиссии по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием, в связи с_________________________________________________________________.
Принимал(а) участие в заседании Комиссии от «   »____________20   №_____   
«____»__________20______ 	_________/________________/
(подпись)	(расшифровка)
Дубликат получил(а)
«____»__________20______ 	_________/________________/
(подпись)	(расшифровка)
Приложение 12
к приказу от ________ № ______
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МИНОБРНАУКИ РОССИИ
Федеральное государственное автономное
образовательное учреждение высшего образования 
«Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта» 
(БФУ им. И. Канта)

Экзамен по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием

БЛАНК ОТВЕТА

	Дата заседания:
	
	№ заседания:
	

	ФИО соискателя:
	

	Дата рождения:
	

	Специальность:
	

	Этап Экзамена
	Результат (%)
	Сдано/
Не сдано
	Подписи
экзаменаторов:
	Расшифровка подписи:

	Результат тестового контроля:
	
	
	
	

	Сердечно-легочная реанимация:
	
	
	
	

	Практический навык №1:
	
	
	
	

	Практический навык №2:
	
	
	
	

	Собеседование:
	
	
	
	

	Итоговый результат:
	Подписи:
	Расшифровка
подписи:

	допустить/отказать в допуске к осуществлению медицинской (фармацевтического) деятельности в должности среднего медицинского (фармацевтического) персонала
	Председатель Комиссии:
	

	
	Секретарь Комиссии:
	





Приложение 13
к приказу от __________ № ____________

Журнал регистрации заявлений на сдачу экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием

	№
№
	Дата подачи документов
	ФИО соискателя
	Дата рождения
	Документ, удостоверяющий личность 
(серия ,номер)
	Документ, удостоверяющий необходимый объем образования
	Подпись работника, принявшего заявление

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	




Приложение 14
к приказу от ________ № ______

Журнал регистрации заявлений на выдачу Выписок о сдаче экзамена по допуску лиц, не завершивших освоение образовательных программ высшего медицинского или высшего фармацевтического образования, в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, а также лиц с высшим медицинским или высшим фармацевтическим образованием, полученным в российских или иностранных организациях, осуществляющих образовательную деятельность, к осуществлению медицинской деятельности или фармацевтической деятельности на должностях специалистов со средним медицинским или средним фармацевтическим образованием
№________от______________20_____г.

	№

	ФИО соискателя
	Дата рождения
	Дата выдачи Выписки из протокола
	Подпись соискателя

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
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