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ПРИЛОЖЕНИЕ № 2
к постановлению администрации 

муниципального образования
город Краснодар

от 24.07.2017 № 3103
                                                                      «ПРИЛОЖЕНИЕ № 1
к Положению о порядке проведения

аттестации кандидатов на должность

ректора муниципального 
автономного образовательного 
учреждения высшего  образования 
«Краснодарский муниципальный
медицинский  институт высшего 

сестринского образования»

АТТЕСТАЦИОННЫЙ ЛИСТ

кандидата на должность ректора муниципального автономного 

образовательного учреждения высшего образования
«Краснодарский муниципальный медицинский 

институт высшего сестринского образования»

	Фамилия, имя, отчество _______________________________________________.

	Дата рождения ______________________________________________________.

	Занимаемая должность, место работы ___________________________________

	____________________________________________________________________

	___________________________________________________________________.
                                 (наименование в соответствии с учредительными документами)


Аттестационной комиссией «____»___________ 20____ г. принято решение:
	Соответствует (не  соответствует)  квалификационным  требованиям, предъяв-

	ляемым к должности _________________________________________________.

	Рекомендации аттестационной комиссии: ________________________________

	____________________________________________________________________

	___________________________________________________________________.

	На заседании присутствовало _____________ членов аттестационной комиссии

	от списочного состава __________.

	Результат голосования: количество голосов за _____, против ______.

	Председатель комиссии _______________________________________________
(Ф.И.О., подпись)
Секретарь комиссии __________________________________________________
(Ф.И.О., подпись)
____________________________________________________________________

	

	С аттестационным листом ознакомлен(а) _______________________________»







             (подпись, дата)


Начальник управления здравоохранения

администрации муниципального

образования город Краснодар

       С.Н.Анисимова

