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В аттестационную комиссию по проведению аттестации руководителей, специалистов и работников учреждений социального обслуживания Ярославской области ___________________________________

(Ф.И.О.)

___________________________________

(должность)

___________________________________

(место работы)

___________________________________

(адрес проживания)
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу аттестовать меня в 20 ____ году на _________ квалификационную категорию  по должности (специальности) _______________________________

(подтвердить установленную ранее квалификационную категорию по должности (специальности) __________________________________________).
С Административным регламентом предоставления государственной услуги «Аттестация руководителей, специалистов и работников учреждений социального обслуживания» ознакомлен(а).

Наличие квалификационной категории по данной должности (специальности), дата присвоения ______________________________________

Основанием для аттестации на указанную в заявлении квалификационную категорию (подтверждения указанной в заявлении квалификационной категории) считаю следующие результаты работы:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сообщаю о себе следующие сведения:

дата рождения _______________________________________________________

профессиональное образование ________________________________________

                                                                            (высшее, среднее, начальное)

окончил(а) __________________________________________________________,

                                              (полное наименование образовательного учреждения)
дата окончания ______________________________________________________

имею следующие награды, звания, ученую степень ________________________

________________________________________________________________

общий трудовой стаж _____________________________________________ лет,

в данной должности (по данной специальности) работаю _______________ лет,

в том числе в данном учреждении ___________________________________ лет,

дата поступления на работу в учреждение _______________________________.

Сведения о повышении квалификации за последние 5 лет (название курсов, учреждения повышения квалификации, дата окончания): ________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

Желаемый срок аттестации: ____________________________________ 

Подпись_______________________________

«_____»______________20_____г. 

Телефоны: домашний _______, мобильный ________, служебный ___________.
Даю согласие аттестационной комиссии по проведению аттестации руководителей, специалистов и работников учреждений социального обслуживания Ярославской области департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области, местонахождение: ул. Чехова, д. 5, г. Ярославль,  на обработку своих персональных данных согласно перечню действий, установленных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от     27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», для обеспечения предоставления государственной услуги «Аттестация руководителей, специалистов и работников учреждений социального обслуживания», в том числе фамилии, имени, отчества, профессии, специальности, квалификационной категории. Данное согласие действует до момента прекращения предоставления государственной услуги «Аттестация руководителей, специалистов и работников учреждений социального обслуживания».

«_____»__________20___г.       ____________________________

                                                                                            (подпись)

Примечание:

При аттестации работника по нескольким должностям (специальностям) по каждой из них подается отдельное заявление.

Приложение 2
к Административному регламенту
Форма
Наименование учреждения __________________________________________
Специальность ____________________________________________________
КВАЛИФИКАЦИОННЫЙ ЛИСТ

1. Фамилия, имя, отчество ______________________________________

__________________________________________________________________
2. Год рождения __________________________ 
3. Пол ______________
4. Сведения об образовании _____________________________________
                                                                     (учебное заведение, год окончания)
__________________________________________________________________
                       (специальность по образованию, № диплома, дата выдачи)

5. Сведения о послевузовском и дополнительном профессиональном образовании (повышении квалификации)

	Вид образования
	Год обучения
	Место обучения
	Названия цикла, курса обучения

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Работа по окончании училища (по записям в трудовой книжке и справкам о совместительстве)

с __________ по ___________ ________________________________________
                                  (должность, наименование учреждения, местонахождение)

с __________ по ___________ ________________________________________

                                  (должность, наименование учреждения, местонахождение)

с __________ по ___________ ________________________________________

                                       (должность, наименование учреждения, местонахождение)

с __________ по ___________ ________________________________________

                                       (должность, наименование учреждения, местонахождение)

с __________ по ___________ ________________________________________

                                       (должность, наименование учреждения, местонахождение)

                                                                            Подпись работника кадровой службы

                                                                                         и печать отдела кадров учреждения
7. Общий медицинский стаж __________________________________ лет.

8. Специальность _______________________________________________.
                                                               (по профилю аттестации)

9. Стаж работы по данной специальности _______________________ лет.

10. Другие специальности ________________, стаж работы ________ лет.
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11. Квалификационная категория по специальности

___________________________________________________________________.
                                       (указать имеющуюся, год присвоения)

12. Квалификационные категории по другим специальностям 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________.
13. Ученая степень _____________________________________________.
                                                                  (год присвоения, № диплома)

14. Ученое звание ______________________________________________.
                                                                           (год присвоения, № диплома)

15. Научные труды (печатные) ___________________________________
                                                                                 (количество статей, монографий и т.д.)
___________________________________________________________________.
16. Изобретения, рационализаторские предложения, патенты _________
___________________________________________________________________
                            (регистрационные номера удостоверений, даты выдачи)
___________________________________________________________________.

17. Знание иностранного языка ___________________________________
___________________________________________________________________.
18. Почетные звания ____________________________________________.
___________________________________________________________________.
19. Служебный адрес, телефон ___________________________________.
20. Домашний адрес, телефон ____________________________________
___________________________________________________________________.
21. E-mail: ____________________________________________________.
22. Характеристика на специалиста (должна содержать сведения о результативности деятельности специалиста, деловых и профессиональных качествах (ответственность, требовательность, объемы и уровень умений, практических навыков и др.): знание и использование деонтологических принципов, повышение профессиональной компетенции, использование на практике современных достижений медицины и т.д.; разделы специальности, методы, методики, которыми специалист владеет в совершенстве, уникальные методы, приемы, технологии, освоенные специалистом, и т.п.)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Руководитель организации __________ ________________________________
                                                            (подпись)                 (фамилия, имя, отчество)

М.П.
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23. Заключение и оценка специалиста экспертной группы по отчету о профессиональной деятельности специалиста, проходящего квалификационный экзамен: ___________________________________________
____________________________________________________________________
_______________________   ___________________________________________

        (подпись специалиста)                                   (фамилия, имя, отчество)

24. Результат тестирования: ___________________________ процентов.
25. Результат собеседования по специальности _____________________
26. Рекомендации экспертной группы:

- соответствует _______________________ квалификационной категории

                                         (указать какой)

- не соответствует квалификационной категории ____________________.
27. Заключение аттестационной комиссии:

27.1. Присвоить ______________________ квалификационную категорию

                                                         (указать какую)
по специальности ____________________________________________________.
                                                                 (наименование специальности)

27.2. Подтвердить ____________________ квалификационную категорию

                                                           (указать какую)

по специальности ___________________________________________________.
                                                            (наименование специальности)

27.3. Снять _________________________ квалификационную категорию

                                                 (указать какую)

по специальности ___________________________________________________.
                                                         (наименование специальности)

27.4. Отказать в присвоении (подтверждении) квалификационной категории __________________ по специальности _______________________.
                                                                                                  (наименование специальности)

28. Специалисту _____________________ выдано удостоверение № _____
                                                 (фамилия, имя, отчество)

о присвоении ______________________________ квалификационной категории

                                                    (указать какой)

по специальности ____________________________________________________.
                                                                                   (указать какой)

«____» _______________________ 20_____ г.

(дата выдачи документа о присвоении квалификационной категории)

Секретарь  _________________  ________________________________________                                 
                    (подпись)                                      (расшифровка подписи)
Приложение 3
к Административному регламенту
Форма
УТВЕРЖДАЮ
Руководитель ______________________
__________________________________
(наименование учреждения)

____________  _____________________

       (подпись)          (расшифровка подписи)

М.П.

«____» ___________________ 20____ г.

ОТЧЕТ

о работе _________________________________ за период __________________
                                     (Ф.И.О. заявителя)                                                 (последний год работы)

____________________________________________________________________

(место работы и занимаемая должность) 
1. Краткая характеристика выполняемой работы:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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2. Перечень профессиональных навыков, которыми владеет медицинский работник:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Участие в санитарно-просветительской работе, пропаганде здорового образа жизни (проведение лекций, бесед, выпуск санитарных бюллетеней (указать темы, количество слушателей)):

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

4. Повышение профессионального мастерства (участие в конференциях, обзор специальной литературы, журналов):

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

5. Владение медицинскими навыками, не входящими в функциональные обязанности медицинского работника (владение смежной специальностью):

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

    ____________________                        _____________________

                      (дата)                                                        (личная подпись)
Приложение 4
к Административному регламенту

Форма
ПРЕДСТАВЛЕНИЕ

на ____________________________________________________________

(Ф.И.О.)

_______________________________________________________________
(место работы, должность)
	1. Общие сведения о работнике

	Дата рождения
	

	Образование
	

	Наименование образовательного учреждения и дата окончания
	

	Квалификация по диплому
	

	Сведения о повышении квалификации
	

	Стаж работы в данной должности
	

	В том числе в данном учреждении
	

	Грамоты, награды, ученая степень
	

	2. Характеристика выполнения должностных обязанностей, уровень профессиональной компетентности аттестуемого работника

 (анализ выполнения функциональных обязанностей, документально зафиксированных результатов контроля деятельности аттестуемого, анализ участия в реализации направлений деятельности учреждений, соответствие  требованиям к квалификации, профессионализм, продуктивность практической работы аттестуемого)

	3. Характеристика коммуникативной культуры аттестуемого, общечеловеческих качеств

(взаимодействие с воспитанниками (сотрудниками) учреждения, создание комфортного микроклимата в коллективе)

	4. Дополнительная информация 

(по усмотрению работодателя)

	5. Вывод о соответствии (несоответствии) занимаемой должности

	Подпись руководителя
	

	С представлением ознакомлен (а) 
	 Подпись:
            

	Дата
	М.П.
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Приложение 6

к Административному регламенту

Форма
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

по итогам экспертизы профессиональной компетентности

	Ф.И.О.
	

	Место работы
	

	Должность
	

	Заявленная квалификационная категория
	

	Проводимое мероприятие
	

	Цель данного мероприятия
	

	Содержание
	

	Методика проведения
	

	Результативность
	

	Анализ представленной документации
	

	Итоги собеседования
	

	Анализ изучения методических разработок
	

	Анализ результатов контроля за деятельностью аттестуемого
	

	Вывод по итогам проведения

(соответствие или несоответствие заявленной квалификационной категории)
	

	Состав экспертной группы
	должность
	подпись

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ознакомлен(а):_____________________________________________________
Дата________________

Приложение 7
к Административному регламенту

Форма
Индивидуальный протокол специалиста

______________________________________

                      (Ф.И.О. специалиста)
Заседание экспертной группы _____________________________________

                                                                                     (направление или специальность)

                                                                                                          Дата __________
Присутствовали: ________________________________________________

                                                    (Ф.И.О. членов экспертной группы)
____________________________________________________________________

Слушали: о присвоении _________________________________________
                                                                           (Ф.И.О. специалиста)

квалификационной категории по специальности __________________________
Вопросы к специалисту и оценки ответа

1. ________________________________________ полный, неполный, неверный

                                                                                                    (подчеркнуть)

2. ________________________________________ полный, неполный, неверный

                                                                                                    (подчеркнуть)

3. ________________________________________ полный, неполный, неверный

                                                                                                    (подчеркнуть)

4. ________________________________________ полный, неполный, неверный

                                                                                                     (подчеркнуть)

5. ________________________________________ полный, неполный, неверный

                                                                                                                     (подчеркнуть)

6. ________________________________________ полный, неполный, неверный

                                                                                                     (подчеркнуть)
Уровень тестового контроля ________________________ процентов
Решением экспертной группы:

присвоить (подтвердить) квалификационную категорию ___________________ по специальности ____________________________________________________
                                                          (наименование специальности)

Замечания, предложения экспертной группы ________________________
____________________________________________________________________

Замечания, предложения аттестуемого специалиста __________________
____________________________________________________________________

Председатель экспертной группы  ____________     ________________________

                                                                             (подпись)                              (Ф.И.О.)
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Секретарь

экспертной группы            _____________     ____________________________

                                                            (подпись)                                     (Ф.И.О.)

Члены

экспертной группы            _____________     ____________________________

                                                            (подпись)                                     (Ф.И.О.)
                                              _____________     ____________________________

                                                            (подпись)                                    (Ф.И.О.)

                                              _____________     ____________________________

                                                            (подпись)                                    (Ф.И.О.)

                                              _____________     ____________________________

                                                            (подпись)                                    (Ф.И.О.)

                                               _____________     ____________________________

                                                            (подпись)                                    (Ф.И.О.)

Приложение 8

к Административному регламенту

Форма
АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ 
	1.
	Ф.И.О.
	

	2.
	Дата рождения
	

	3
	Занимаемая должность на момент аттестации
	

	4.
	Сведения о профессиональном образовании (начальное, среднее, высшее)
	

	5.
	Наличие звания, ученой степени
	

	6.
	Решение аттестационной комиссии
	

	7.
	Результат голосования
	количество голосов: за ___; против____

	8.
	Рекомендации аттестационной комиссии
	

	9.
	Дата проведения аттестации и принятия решения аттестационной комиссией
	«_____»___________ 20_____г.

	10.
	Председатель аттестационной комиссии
	/

	11.
	Секретарь аттестационной комиссии
	/

	12.
	Установлена ___________________  квалификационная категория по должности_____________________ сроком на 5 лет

	13.
	Дата и номер приказа  департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области
	


Директор департамента труда 
и социальной поддержки населения 
Ярославской области ____________________________________ Л.М.Андреева

С аттестационным листом ознакомлен(а)  _____________________________ 

                                                                                             (подпись работника и дата)

Приложение 9
к Административному регламенту

Форма
                                                УДОСТОВЕРЕНИЕ № _______________
____________________________________________________________________

                                                         (Ф.И.О.)

решением аттестационной комиссии департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области

на основании протокола № _______ от    «_____»  _________ 20_____ г. 

присвоена (подтверждена) ___________________ квалификационная категория

по специальности ____________________________________________________.
Приказ директора департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области от ___________________ № _____________

Председатель аттестационной комиссии  ____________  ___________________
                                                                         (подпись)                           (Ф.И.О.)
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<Имя процесса>�

<Функция>�

�

�

�

�

�

Заявитель�

Экспертная группа�

Аттестационная комиссия�

Представление документов


Первичная проверка документов (15 мин)


Документы соответствуют требованиям


Отказ в приеме документов


Регистрация документов (3 дня)


Издание приказа о проведении аттестации (10 дней)


Направление приказа по месту работы заявителя
 (3 дня)


Оформление и подписание протокола (3 дня)


Да


Нет


Информация о месте, времени проведения аттестации, работе экспертной группы


Проведение экспертизы 
(1 день)


Заключение или индивидуальный протокол (7дней)


Решение аттестационной комиссии (1 день)


Приказ (7 дней)


Направление результатов аттестации по месту работы заявителя 
(30 дней)



