                                Характеристика – рекомендация
Дана ___________________________________________________________________________
                                фамилия, имя, отчество, год рождения

________________________________________________________________________________
       занимаемая должность, место работы, квалификационная категория
________________________________________________________________________________
                               ученая  степень, звания и др.

_________________________ имеет стаж работы по специальности______________________
 Фамилия и инициалы

________________________________________________________________________________ 

                         наименование специальности и стаж работы по ней 

В __________ году окончил (а) _____________________________________________________
                                                       наименование  вуза и факультета или среднего

________________________________________________________________________________
                              специального учебного заведения

В _________________________________________________________работает с __________г.
              наименование лечебного учреждения

Далее в хронологическом порядке перечисляется обучение в интернатуре, клинической ординатуре, на циклах профессиональной переподготовки, общего и тематического усовершенствования с указанием года и специальности 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
             краткая характеристика деловых  и личностных качеств специалиста ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
                  практические навыки и умения, которыми владеет специалист

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Администрация  ____________________________________________ рекомендует  допустить 
                               наименование МБУЗ или ГБУЗ 

________________________________________________________________________________
                                               фамилия, имя, отчество 

к сдаче сертификационного экзамена на право заниматься профессиональной деятельностью по специальности ________________________________________________________________
                                                                   наименование специальности 

________________________________________________________________________________
Главный врач                                                                      ________________________

                                                                                              (подпись, печать, дата)

