Приложение  2
 к Положению о Почетной грамоте ОООС ХМАО-Югры  от 08.04.2024

НАГРАДНОЙ ЛИСТ

(город, автономный округ)

(наименование награды)

1. Фамилия имя, отчество_______________________________________________________

2. Должность, место работы_____________________________________________________
                                                                 (точное наименование учреждения, организации)

3. Дата рождения______________________________________________________________
(число, месяц, год)

4. Образование________________________________________________________________
                                       (специальность по образованию, наименование учебного заведения, год окончания)

5. Ученая степень, ученое звание, квалификационная категория_______________________

_____________________________________________________________________________
6. Общий стаж работы___________________ Стаж работы в отрасли__________________
7. Член ОООС ХМАО-Югры, Стоматологической ассоциации России_________________
                                                                                                                                                       (год вступления)

8. Какими государственными наградами и наградами Стоматологической ассоциации России, ОООС – ХМАО Югры награжден(а) и дата награждений 

_____________________________________________________________________________
9. Трудовая деятельность в стоматологии (заполняется по трудовой книжке): ___________

10. Характеристика с указанием конкретных заслуг, представляемого к награждению _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Кандидатура__________________________________________________________________

                                                                       (фамилия, имя, отчество)
Рекомендован (а) собранием коллектива___________________________________________
                                                    (наименование отделения, учреждения, организации, номер протокола)

дата обсуждения, № протокола)

Руководитель 

медицинской организации/ Учреждения
__________________        ____________________

                                                                                (подпись)                              (расшифровка подписи)

М.П.                                                                                                                       «____»
