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Уважаемые руководители!

Министерство  здравоохранения  Республики  Коми  в  рамках  реализации
полномочий  по  организации  проведения  аккредитации  специалистов,  установленных
подпунктом 11.1 части 2 статьи 14 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об
основах  охраны  здоровья  граждан  в  Российской  Федерации», сообщает,  что  прием
заявлений  для  прохождения  первичной  специализированой  аккредитации   для
специалистов,  имеющих  среднее  медицинское  образование,  будет  осуществляться
дистанционно  с  01  октября  2021  г.  по  10  октября  2021  г.   Документы  необходимо
направить  на  электронный  адрес  akkredoSPORK@yandex.ru с  дальнейшим
обязательным подтверждением о их получении аккредитационной комиссией.

Для прохождения первичной специализированной аккредитации специалиста лицо,
изъявившее  желание  пройти  аккредитацию  специалиста  представляет  в
аккредитационную комиссию документы, предусмотренные пунктом   27  Положения об
аккредитации специалистов:

 заявление  о  допуске  к  аккредитации  специалиста,  приложение  (шаблон
заполняется печатным текстом);

 копию паспорта (страница с фотографией и паспортными данными, и страница с
регистрацией)

 в  случае  изменения  фамилии,  имени,  отчества  —  копию  документа,
подтверждающего факт изменения фамилии, имени, отчества;

 копию диплома о среднем профессиональном образовании;
 копию диплома о профессиональной переподготовке;  
 копия страхового свидетельства обязательного пенсионного страхования (СНИЛС)

С  информацией  о  работе  аккредитационной  комиссии  Минздрава  России  для
проведения  первичной  специализированной  аккредитации  специалистов  в  Республике
Коми   для  специалистов,  имеющих  среднее  медицинское  образование,  можно
ознакомиться  на  сайте  Медицинского  института  Сыктывкарского  государственного
университета  имени  Питирима  Сорокина   (http://s  yktsu  .ru  ),  сайте  КР  ОО «Ассоциация
специалистов со средним медицинским и ВСО» (http://  medsestrakomi  .ru  ).

И.о.Министра                                                                                                          И.В.Дягилев
Аливанкина И.А.
Председатель АК в Р К
(8212) 250-261 (e-mail: diagnost-ilona@yandex.ru)
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Приложение (шаблон)

                              Председателю аккредитационной комиссии    
                                   ______________________________________

                                             (инициалы, фамилия)

                                   от ________________________________________                                 
                                              (Ф.И.О. полностью)

дата рождения______________________________
                                   тел. _______________________________________

                                                                     индекс по месту регистрации и адрес регистрации
                                   ____________________________________________

____________________________________________
                                       отношение к воинской службе__________________                                 

(военнообязанный / не военнообязанный)

адрес электронной почты______________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о допуске к аккредитации специалиста

     Я, _________________________________________________________________________
                                                                                    (фамилия, имя, отчество (при наличии)

информирую, что успешно завершил(а) освоение образовательной программы по
специальности (направлению подготовки)* _______________________________________,
что подтверждается дипломом о профессиональной переподготовке___________________
_____________________________________________________________________________

(реквизиты диплома о профессиональной подготовке)

Учитывая, что я намерен(а) осуществлять медицинскую/фармацевтическую деятельность
по специальности ______________________в должности____________________________, 
на  территории  Российской  Федерации,  прошу  допустить  меня   до   прохождения
процедуры первичной специализированной аккредитации специалиста,  прилагаю копии
следующих документов:
1. Документа, удостоверяющего личность (копию паспорта)  ______________________
_____________________________________________________________________________;
                                                (серия, номер, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
2. Документа об образовании  ___________________________________________________;
                                                                                                                        (серия, номер диплома о среднем образовании)
3.  Диплом о профессиональной переподготовке____________________________________;
                                                                                                                                             (серия, номер диплома ПП)

4.  Страхового      свидетельства      государственного      пенсионного  страхования
_____________________________________________________________________________;
                                                                                                                                                           (номер СНИЛС)

5. Иных документов  ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
     В соответствии со  статьей  9  Федерального закона от 27 июля 2006 г. N 152-ФЗ  "О  персональных
данных"** в  целях  организации  и  проведения аккредитации  специалиста   на   срок,  необходимый  для
организации  и проведения   аккредитации   специалиста,   даю   согласие    Министерству здравоохранения
Российской   Федерации   и    членам   аккредитационной комиссии на обработку моих персональных
данных, указанных в прилагаемых документах, и сведений  о  содержании  и  результатах  прохождения
мной   аккредитации специалиста,  а  именно   согласие   на  любое  действие  (операцию)  или совокупность
действий  (операций),   совершаемых с использованием средств  автоматизации  или  без  использования
таких средств с моими персональными данными, включая  сбор,  запись,  систематизацию,  накопление,
хранение, уточнение  (обновление,  изменение),  извлечение, использование, передачу
(распространение,   предоставление,   доступ),  обезличивание,  блокирование,  удаление,  уничтожение
персональных данных.

______________________                                                                                _______________
      (Ф.И.О.)                                                                                                                                                      (подпись)

"______"______________20_____г.
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