Resertificējamās personas profesionālās darbības pārskats

Vārds, Uzvārds: 
Profesionālā kvalifikācija: 
Pārskata periods: 
Darba vieta:
Amats, ārstniecības personas/ ārstniecības atbalsta personas identifikators:
	Darba apjoma, intensitātes un kvalitātes apraksts 1

	




	Profesionālās darbības veikšanas ilgums pārskata perioda laikā 1

	




	Profesionālās darbības apraksts atbilstoši kompetencei specialitātē 1 (ārstniecības/diagnostikas jomā, pacienta izglītošanas jomā, profesionālās izglītības jomā, pacientu aprūpes plānošanas jomā, aprūpes darba vadīšanā) 

	





Resertificējamās personas paraksts: 
Paraksta atšifrējums: 
Datums: 
Apstiprinu augstākminēto profesionālās darbības pārskatu2:
Vārds, Uzvārds:
Amats:
Paraksts: 
Datums: 
Darba vietas nosaukums:
1 Aizpilda  resertificējamā  ārstniecības persona    
2Apstiprina ārstniecības iestādes vadītājs 
