	
	Приложение
к Инструкции о требованиях, предъявляемых к уполномоченным лицам производителей лекарственных средств, и порядке их аттестации 


Форма 



АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ 




							       место для фотографии

1. Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) уполномоченного лица  производителя лекарственных средств

______________________________________________________________
2. Число месяц и год рождения, гражданство 
______________________________________________________________
3. Место жительства, контактные данные (номер личного и рабочего телефона (факса), адрес электронной почты) ______________________________________________________________
______________________________________________________________
4. Сведения о наличии высшего образования: наименование учреждения образования, дата начала и окончания обучения, специальность, квалификация, ученое звание, ученая степень (при наличии), наименование, серия и номер документа о высшем образовании:
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
5. Сведения об обучении: наименование организации, в которой пройдено обучение, дата начала и окончания обучения, наименование и серия документа, полученного по результатам обучения
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
6. Сведения о месте работы: полное и сокращенное наименования юридического лица с указанием организационно-правовой формы и уникального идентификатора юридического лица в Едином регистре юридических лиц и индивидуальных предпринимателей Республики Беларусь
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
Место нахождения юридического лица:
______________________________________________________________
Адрес осуществления деятельности:
______________________________________________________________
Контактные сведения: номера телефона и факса, адрес электронной почты юридического лица
______________________________________________________________
7. Сведения о трудовой деятельности: наименование должности служащего, дата назначения на должность служащего, дата увольнения
______________________________________________________________
Общий трудовой стаж: ______________________________________________________________
Стаж работы в организациях, осуществляющих производство лекарственных средств и (или) контроль качества лекарственных средств: ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
(подпись работника кадровой службы и печать отдела кадров организации, работником которой является аттестуемое лицо)
8. Дата начала осуществления деятельности в качестве уполномоченного лица:
______________________________________________________________
9. Виды работ и услуг, связанных с промышленным производством лекарственных средств, в отношении которых осуществляется аттестация:
______________________________________________________________
______________________________________________________________
10. Краткая характеристика аттестуемого лица ______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
(подпись руководителя организации, работником которой является аттестуемое лицо)

С аттестационным листом ознакомлен:
______________________________________________________________
(подпись аттестуемого лица, дата)
11. Заключение по отчету о профессиональной деятельности: ______________________________________________________________
12. Результаты выполнения тестовых заданий   __________ % 
13. Результаты собеседования ______________________________________________________________
14. Решение:
об аттестации / о невозможности аттестации в качестве уполномоченного лица производителя лекарственных средств ______________________________________________________________
принято открытым голосованием: за ________________, 
против _____________
15. Наличие особого мнения члена аттестационной комиссии 
______________________________________________________________
______________________________________________________________

Председатель аттестационной комиссии:  ______________________________________________________________
[bookmark: _Hlk54645400](должность служащего)	(подпись)                  (инициалы (инициал собственного имени), фамилия 

                                                         
Эксперт(ы):____________________________________________________
(должность служащего)	(подпись)                  (инициалы (инициал собственного имени), фамилия

Члены аттестационной комиссии: ______________________________________________________________
(должность служащего)	(подпись)                  (инициалы (инициал собственного имени), фамилия 
______________________________________________________________
(должность служащего)	(подпись)                  (инициалы (инициал собственного имени), фамилия
______________________________________________________________
(должность служащего)	(подпись)                  (инициалы (инициал собственного имени), фамилия
______________________________________________________________
(должность служащего)	(подпись)                  (инициалы (инициал собственного имени), фамилия

