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федерального государственное бюджетное 

образовательное  учреждение

высшего    образования

«Уральский государственный

медицинский университет»

Министерства здравоохранения 
Российской Федерации

(ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России)

ул. Репина, 3, г.Екатеринбург, 620028

Тел. (343) 371-34-90;  факс 371-64-00

E-mail:  usma@usma.ru

ИНН/КПП 6658017389/665801001    

__________№   __________

на  №  _______от  _______________


	  Руководителям образовательных учреждений среднего, высшего, дополнительного профессионального образования, учреждений  здравоохранения и науки, санаторно-курортных учреждений,

 медицинским работникам УФО 


Информационное письмо
В соответствии с приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации  № 458 н «Об утверждении порядка и сроков прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории», №598 от 06 сентября 2022г. «Об утверждении состава Центральной аттестационной комиссии Министерства здравоохранения Российской Федерации», приказом   сообщаю, что отделение ЦАК в Уральском федеральном округе работает по адресу: 620028, г.Екатеринбург, ул.Репина, д.3, каб.212-213.

Тел.:(343) 214-85-78, (343) 214-87-90, e-mail: otdkoor@yandex.ru

Прием документов осуществляет ответственный секретарь  отделения ЦАК в УФО Николаенко Татьяна Максимовна с понедельника по четверг  с 8:00 до 15:00 (перерыв с 13:00 до 13:30).

Обращаем Ваше внимание, что для работников ведомственных учреждений необходимо предварительное направление прилагаемой формы ходатайства (приложение №4) в сканированном виде с подписью руководителя по электронной почте (otdkoor@yandex.ru) 

         Документы в аттестационную комиссию можно подать следующими способами:
· Лично специалистом или представителем на основании доверенности

· Посредством почтовой связи

· Посредством электронной почты
· Посредством ЕПГУ         

Перечень документов, необходимых для предоставления в отделение Центральной аттестационной комиссии в УФО на присвоение квалификационной категории
1. Заявление в напечатанном виде (Приложение №1).

2.   Аттестационный лист (на электронном носителе и в напечатанном виде (текст размещать на одной стороне листа) шрифт: Times New Roman 14, интервал: одинарный). При заполнении аттестационного листа строго руководствоваться указанной формой, отвечая  конкретно на поставленные вопросы (Приложение №2). Для облегчения работы можете предварительно прислать аттестационный лист в формате «ворд» для проверки по указанной электронной почте.
3.   Копия титульного и второго листа устава ЛПУ с актуальным полным и сокращенным наименованием ЛПУ, соответствующим таковому в п.4 аттестационного листа и печати учреждения (в случае изменения названия лечебного учреждения – копия приказа об изменениях).

4.   Сведения о юридическом лице из Единого государственного реестра юридических лиц на дату сдачи документов (распечатать с адреса https://egrul.nalog.ru/ только первую страницу). 
5.   Отчет о работе за три последних года (для специалистов с высшим образованием), за один год (для специалистов со средним образованием), утвержденный руководителем организации с его подписью и гербовой печатью на титульном листе,  последняя страница отчета подписывается самим аттестуемым и заведующим отделением (Приложение №3). 

В случае осуществления специалистом профессиональной деятельности в нескольких организациях, им могут быть предоставлены несколько отчетов, которые утверждаются руководителями и заверяются печатями.
6.   Копия трудовой книжки, заверенная полистно, последней должна быть запись: "В данной должности работает по настоящее время" с близкой к сдаче документов датой.

7.   Заверенные копии документов об образовании и о квалификации, действующих сертификатов (до 2020г. включительно за последние 10 лет по аттестуемой специальности) или свидетельств об аккредитации, документов, подтверждающих наличие ученой степени и звания (при наличии), заверенных в соответствии с законодательством РФ. В п. 3 аттестационного листа заносить все сведения в полном соответствии с записью в удостоверениях о повышении квалификации или НМО. В случае окончания пятилетнего  срока обучения в текущем году указывать месяц последнего обучения (должно быть не менее 4 месяцев до окончания действия сертификата по аттестуемой специальности).

8. Заверенная копия удостоверения или приказа об имеющейся квалификационной категории.

9. СНИЛС аттестуемого.
10.  Справка о  работе по совместительству с указанием даты (только при несовпадении аттестуемой специальности  с таковой по записи в трудовой книжке;   информацию о совмещаемой по специальности работе занести в п.4 аттестационного листа после записи  об основной работе (с трудовой книжки)).

11.   В случае изменения фамилии, имени, отчества копию документа, подтверждающего факт изменения.
12.   Специалисты, изъявившие желание пройти аттестацию в отделении ЦАК в Уральском Федеральном округе и работающих в ведомственных медицинских организациях, при подаче документов должны иметь ходатайство администрации учреждения (Приложения №4, №5). 
13.Для ППС и НС предоставляется справка с места работы (приложение № 6) об осуществлении медицинской или фармацевтической деятельности  по заявленной специальности с указанием клинической базы и стажа работы по указанной специальности и копия  договора (приложение № 1) об организации практической подготовки обучающихся, заключаемого между образовательной  или научной организацией и медицинской   организацией   либо организацией, осуществляемой производство лекарственных средств, организацией, осуществляющей производство лекарственных средств, организацией, осуществляющей производство и изготовление медицинских изделий, аптечной организацией, судебно-экспертным учреждением или иной организацией, осуществляющей деятельность в сфере охраны здоровья.
         Все документы должны лежать в отдельных файлах и  быть сформированы в пластиковую папку с прозрачной обложкой в вышеперечисленном порядке. Папку с документами необходимо подавать не позднее, чем за 4 месяца до окончания действующей категории. 


После проверки и приема документов аттестуемому назначается дата для прохождения тестового контроля и последующего собеседования в профильной экспертной группе (график заседаний и тестирования см. в разделе «информация для аттестуемых»). В случае наличия ошибок при оформлении документов, последние возвращаются аттестуемому и принимаются повторно после исправления дефектов.
Пробное анонимное тестирование можно пройти на официальном сайте Министерства здравоохранения Российской Федерации по следующей ссылке https://pt.minzdrav.gov.ru/public/test/requests/new 
Или зайти на сайт Минздрава дальше МИНИСТЕРСТВО дальше СТРУКТУРА дальше ДЕПАРТАМЕНТ МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ И КАДРОВОЙ ПОЛИТИКИ дальше ВЫБРАТЬ ПОДРАЗДЕЛ дальше МАТЕРИАЛЫ ДЕПАРТАМЕНТА дальше ЦЕНТРАЛЬНАЯ АТТЕСТАЦИОННАЯ КОМИССИЯ МЗ РФ,  где написано: «Уважаемые коллеги, Вы можете пройти пробное анонимное тестирование на присвоение квалификационной категории».

Возврат подписанных Министром здравоохранения РФ выписок из протоколов  производится Минздравом России не позднее, чем через 91 день от даты приема документов в отделении ЦАК в УФО, после чего на сайте Университета  публикуется информация для аттестуемых. Последние лично или по доверенности получают выписки из приказов.

К сведению сообщаю, что днем присвоения квалификационных категорий является день подписания Экспертной группой отделения ЦАК в УФО протокола.
Председатель Координационного                                                 О.П.Ковтун
Комитета отделения ЦАК в УФО,
Ректор ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России,

Академик РАН России

Ответственный секретарь   Координационного                      Т.М.Николаенко

Комитета отделения ЦАК в УФО,

Начальник отдела координации по вопросам

здравоохранения в УФО                                       

Приложение №1

	СНИЛС

__________________________
	
	Председателю координационного комитета отделения Центральной аттестационной комиссии Минздрава России

в Уральском Федеральном округе
                                                   (указать соответствующий округ) 

	тел. раб. 8
	
	Ковтун Ольге Петровне
(фамилия, имя, отчество председателя)

	тел. моб. 8
	
	от
	

	
	
	(фамилия, имя, отчество - полностью)


	
	
	работающего по специальности
	

	электронный адрес
	
	

	
	
	в должности
	

	
	
	                      (должность по заявленной специальности и согласно трудовой книжке)


	
	
	



(место работы)

ЗАЯВЛЕНИЕ

	     Прошу провести аттестацию на присвоение  
	

	
	 (указать какой категории: второй, первой, высшей)

	квалификационной категории по специальности
	

	
	(указать специальность в соответствии с номенклатурой специальностей)

	Стаж работы по данной специальности
	
	лет.

	
	
	

	Квалификационная категория 
	
	

	
	
	

	по специальности 
	

	
	
	

	Присвоена в 
	
	году.

	                         (писать сведения о последнем присвоении квалификационной категории)



В соответствии  со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие в отделение Центральной аттестационной комиссии Минздрава России в Центральном Федеральном округе, расположенному по адресу: Москва, улица Поликарпова, дом 12 на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно, совершение действий, предусмотренных пунктом 3 части первой статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных».


Перечень действий с персональными данными:  формирование документов и выполнение требований для прохождения аттестации для присвоения квалификационной категории в соответствии с Порядком и сроками прохождения медицинскими работниками и фармацевтическими работниками аттестации для получения квалификационной категории, утвержденными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 22 ноября 2021 года № 1083н) (зарегистрирован в Министерстве юстиции Российской Федерации 30 ноября 2021 года № 66098).


Содержание действий по обработке персональных данных, необходимость их выполнения, а также мои права по отзыву данного согласия мне разъяснены.


Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме.

«______»  ___________ 20__ г.      ____________            ____________________________________________                                                                                                                                                                                                    
                                                                                         (подпись)

                   (расшифровка подписи)

Приложение № 2

АТТЕСТАЦИОННЫЙ  ЛИСТ
	1.
	Фамилия, имя, отчество
	

	2.
	Дата рождения
	

	3.
	Сведения об образовании
	

	
	                                                                                                               (учебное заведение, год окончания)



	
	                                                     (специальность по образованию, № диплома, дата выдачи)



	Сведения о послевузовском и дополнительном профессиональном образовании: интернатура, клиническая ординатура, аспирантура, профессиональная переподготовка. Повышение квалификации за последние 10 лет.


	Вид образования
	Год обучения
	Наименование

организации
	Название обучения по специальности, реквизиты  подтверждающего документа

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


4. Сведения о трудовой деятельности (работа по окончании образовательного учреждения (ВУЗа, училища, колледжа) по записям трудовой книжки и справкам о совместительстве.

	Дата, месяц, год

с________ по _________
	Должность, наименование организации, адрес ее нахождения


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Подпись работника кадровой службы и печать отдела кадров организации, работником которой является специалист

	5.
	Стаж работы в медицинских или фармацевтических организациях
	
	лет

	6.
	Наименование специальности (должности), по которой проводится  аттестация для

	
	получения квалификационной категории
	

	7.
	Стаж работы по данной специальности (в данной должности)
	
	лет.


	8.
	Сведения об имеющейся квалификационной категории по специальности (должности), 

	
	по которой проводится аттестация
	

	
	                                                                                                                       наименование специальности (должности), по которой она присвоена, дата ее присвоения

	
	

	9.
	Сведения об имеющихся квалификационных категориях по иным специальностям

	
	(должностям)
	

	
	
	                наименование специальности (должности), по которой она присвоена, дата ее присвоения

	10.
	Сведения об имеющихся ученых степенях и ученых званиях и даты их присвоения

	
	

	11.
	Сведения об имеющихся научных трудах (печатных)
	

	
	

	
	                                                      наименование научной работы, дата и место публикации за отчетный период

	12.
	Сведения об имеющихся изобретениях, рационализаторских предложениях, патентах

	
	

	
	                                               регистрационный номер и дата выдачи соответствующих удостоверений

	13.
	Знание иностранного языка
	

	14. 
	Служебный адрес и рабочий телефон
	

	
	

	15.
	 Почтовый адрес для осуществления переписки по вопросам аттестации с 

	
	аттестационной комиссией  (домашний адрес)
	

	
	

	16.
	Электронная почта (при наличии), номер мобильного телефона
	

	
	

	17.
	Характеристика на специалиста
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Результативность деятельности специалиста, деловые и профессиональные качества (ответственность, требовательность, объемы и уровень умений, практических навыков и д.): 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. Указать на какую категорию рекомендуется специалист.

Подпись руководителя и печать организации, работником которой является специалист

	Должность
	Подпись
	Ф.И.О. 


         Дата                                               Печать                 

	18.
	Заключение аттестационной комиссии:
	

	Присвоить/Отказать в присвоении
	
	        квалификационную(-ой)

	
	(высшая, первая, вторая)
	

	категорию(-и) по специальности (должности)
	

	
	              (наименование специальности (должности)

	


	«
	
	»
	
	20
	
	г.
	№
	

	
	реквизиты протокола заседания экспертной группы, на котором принималось решение о присвоении квалификационной категории


Приложение №3

	УТВЕРЖДАЮ

	Руководитель учреждения

	

	(должность, название учреждения)



	

	
	

	        (подпись, печать)                         (фамилия, имя, отчество) 



	«_____»
	____________________20____ г.


ОТЧЕТ

о работе за 20___ - 20___  годы

_______________________________________________________________________ 

(ФИО, указывается должность в соответствии с записью в трудовой книжке)

_______________________________________________________________________ 

                                  (полное название учреждения в соответствии с зарегистрированным Уставом) 

для присвоения ______________________  квалификационной категории по специальности

_______________________________________________________________________

(указывается специальность в соответствии с действующей номенклатурой специальностей)

Примерная схема по составлению отчета


Отчет печатается на листах (формат А4), 25-30 страниц (для специалистов с высшим образованием), 15-20 страниц (для специалистов со средним образованием) и должен содержать графики, диаграммы, таблицы, фотографии, список публикаций и др.


Все листы отчета должны быть сброшюрованы.


Отчет состоит из трех частей: введения, основной части и заключения.


Введение содержит краткую характеристику медицинской (фармацевтической) организации и структурного подразделения, в котором работает специалист, в том числе оснащение необходимым для профессиональной деятельности оборудованием, особенность контингента, основные задачи и принципы организационной работы.


Основная часть отражает личный вклад специалиста в организацию профессиональной деятельности и содержит анализ его работы, в том числе:


1. Общий объем и уровень овладения практическими навыками, знание и использование новых технологий диагностики, лечения и профилактики заболеваний в области профессиональной деятельности: привести статистические данные, разбивку по годам, по нозологиям, желательно с аналитическим пояснением, раскрывающим суть динамики цифр, характеристика контингента: структура пролеченных больных по возрасту, полу, по группам с выделением наиболее частых нозологических форм, сложных случаев. Особенности клиники, возрастная патология. Анализ пролеченных больных в сравнении с предыдущими годами. Показать свои знания в современных методах диагностики. Привести 2-3 наиболее трудных и интересных клинических примера (без полной переписки истории болезни). Анализ летальных случаев. Можно описать лечебно-диагностический эффект, достигнутый в результате внедрения новых методов. 


2. Анализ основных показателей деятельности в динамике за отчетный период.


3. Консультативная работа.


4. Профилактическая работа.


5. Повышение профессионального уровня (участие в работе профессиональных обществ и ассоциаций, научно-практических конференций и т.д.).


6. Участие в обучение медицинского (фармацевтического) персонала основам профессионального мастерства.

В заключении необходимо подвести краткие итоги работы и обозначить основные направления совершенствования профессиональной деятельности.


Примечание: при подготовке отчета показатели, в зависимости от специальности, рассчитываются и оцениваются с учетом форм федерального государственного статистического наблюдения.

Отчет подписывается специалистом и заведующим отделением. 
Титульный лист утверждается руководителем учреждения.

На последнем листе отчета ставится подпись лица, подготовившего  отчет, расшифровка подписи, дата, а также виза руководителя медицинской

организации или лица,
исполняющего обязанности
в его отсутствие (подпись, расшифровка подписи, дата визирования).

Отчет печатается на листах (формат А4), объем до 25 - 30 листов (для

специалистов с высшим образованием), до 15-20 (для специалистов со

средним медицинским и фармацевтическим образованием)  и должен

содержать графики, диаграммы, таблицы, фотографии, список публикаций и др.

Приложение № 4 (Для ведомственных ЛПУ)
	
	
	Председателю координационного комитета отделения Центральной аттестационной комиссии Минздрава России

в Уральском Федеральном округе


	
	
	Ковтун О.П.

	
	
	от
	Иванова Ивана Ивановича

	
	
	(фамилия, имя, отчество - полностью)


	
	
	
	

	
	
	

	
	
	должность
	 главный врач                                                                                                                                                                                                                                                                       

	
	
	                                     (должность руководителя)


	
	
	

	
	
	

(место работы)



ХОДАТАЙСТВО

Прошу Вас разрешить прохождение аттестации на присвоения квалификационных категорий медицинским работникам учреждения в отделении Центральной аттестационной комиссии Минздрава России в Уральском Федеральном Округе  в связи с отсутствием ведомственной аттестационной комиссии.

	И.И.Иванов
	

	(ФИО, подпись)
	(печать)


                      Приложение №5
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ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 
ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«УРАЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

(ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России)
От «__» _________ 20__ г.                                                                   № _______ 

Справка

Настоящая справка свидетельствует о том, что …………(ФИО)……………………. действительно работает в ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, кафедра ……(наименование)……………. 
с 23 октября 1981 г (приказ № ____от «__»1981 г.) по настоящее время, 
в должности «……………………»  с 01 июля 1992 г. по настоящее время (приказ № ____от «__» _______ 1992г. 

В соответствии с договором № б/н от 01.08.2017 «Об организации практической подготовки обучающихся, заключаемый между образовательной или научной организацией и медицинской организацией либо организацией, осуществляющей производство лекарственных средств, организацией, осуществляющей производство и изготовление медицинских изделий, аптечной организацией, судебно-экспертным учреждением или иной организацией,  осуществляющей деятельность в сфере охраны здоровья» (п.II.7, приложение № 1) и дополнительным соглашением от…. , должностной инструкцией осуществляет медицинскую деятельность в рамках практической подготовки обучающихся и выполняет лечебно-диагностическую работу по специальности «……(наименование)……………..». 

Копия договора (приложение №1) об организации практической деятельности обучающихся  и допсоглашения к нему прилагаются.
Общий стаж по аттестуемой специальности составляет «…» года. 

Ректор 









О.П.Ковтун 
                                            М.П.


