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	Код Порталу ДІЯ
	-

	
	ВИКОНАВЧИЙ КОМІТЕТ

БОРИСПІЛЬСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ

	
	ІНФОРМАЦІЙНА КАРТКА

	Проведення верифікації інформації про освіту, кваліфікацію 
та професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я 


	1. Місцезнаходження та контакти Центру надання адміністративних послуг (ЦНАПу)

вул. Київський Шлях, 72 місто Бориспіль Київської області, кім. № 101, 103
тел.: (04595) 5-58-25, 5-58-26, 5-58-27

Електронна адреса  inf@borispol-rada.gov.ua  Веб-сайт: borispol-rada.gov.ua

	2. Інформація щодо режиму роботи ЦНАПу

Понеділок – четвер: з 08.00 до 17.15 П’ятниця: з 08.00 до 16.00

	3. Інформація про суб’єкта надання адміністративних послуг:

Виконавчий комітет Бориспільської міської ради (Управління економіки виконавчого комітету міської ради)

вул. Київський Шлях, 72, місто Бориспіль Київської області

тел.: (04595) 5-58-33, 5-58-20 Електронна адреса  inf@borispol-rada.gov.ua  

	4. Нормативні акти, якими регламентується надання адміністративної послуги та підстави для отримання адміністративної послуги
Постанова Кабінету Міністрів України від 17.02.2023 № 149  «Про затвердження Порядку проведення верифікації інформації про освіту, кваліфікацію та професійний досвід медичних, фармацевтичних працівників та інших працівників сфери охорони здоров’я»

	5. Вичерпний перелік документів, необхідних для отримання адміністративної послуги, а також вимоги до них

1. Заява про верифікацію інформації про освіту, кваліфікацію та професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я за формою згідно з додатком 1.
2. Верифікаційна анкета працівника сфери охорони здоров’я за формою згідно з додатком 2.
3. Паспорт громадянина України або посвідка на постійне чи тимчасове проживання (для іноземців та осіб без громадянства, які перебували в Україні на законних підставах).
4. Документ/документи про освіту, в тому числі документ про науковий ступінь, документ про вчене звання.

5. Сертифікат/сертифікати лікаря (фармацевта/провізора)-спеціаліста, спеціаліста.

6. Посвідчення про кваліфікаційну категорію (подається у разі наявності).

7. Посвідчення про підвищення кваліфікації на циклах тематичного удосконалення (подається у разі наявності).

8. Сертифікат про участь у заході безперервного професійного розвитку (подається у разі наявності).

9. Трудова книжка (за наявності) або відомості про трудову діяльність з реєстру застрахованих осіб Державного реєстру загальнообов’язкового державного соціального страхування або довідка про проходження військової служби (трудову діяльність) для військовослужбовців медичних (фармацевтичних) спеціальностей.

10. Посвідчення члена професійної громадської організації (подається тільки у разі, коли працівник сфери охорони здоров’я є членом такої організації).
Документи, визначені у пунктах 3-10, подаються у вигдяді скан-копій чи фотокопій.

	6. Порядок та спосіб подання документів, необхідних для отримання адміністративної послуги

Заява, анкета та документи до них підписані працівником сфери охорони здоров’я шляхом накладання електронного підпису, що базується на кваліфікованому сертифікаті відкритого ключа, надсилаються на електронну пошту

	7. Платність (безоплатність) надання адміністративної послуги

Безоплатно

	8. Строк надання адміністративної послуги

30 календарних днів 

	9. Результат надання адміністративної послуги

Видача довідки/відмова у видачі довідки про освіту, кваліфікацію та професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я

	10. Способи отримання відповіді (результату) 
Довідка у форматі pdf надсилається на адресу електронної пошти, зазначеної працівником сфери охорони здоров’я в анкеті.


                                       Додаток 1

Виконавчому комітетові Бориспільської міської ради 

ЗАЯВА 
про верифікацію інформації про освіту, кваліфікацію та професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я

Я _________________________________________________________________________,
(прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)

прошу провести верифікацію інформації про мій поточний професійний статус з метою отримання дозволу на  працевлаштування/тимчасове працевлаштування в ________________,

 

  (потрібне підкреслити) 



                   (назва країни)

до якої я виїхав/виїхала у період воєнного стану в Україні.

	Додаток:
	1. Заповнена верифікаційна анкета працівника сфери охорони здоров’я.

2. Скан-копії чи фотокопії документів, що посвідчують особу та підтверджують громадянство України та документи про освіту, кваліфікацію і професійний досвід працівника сфери охорони здоров’я.


	__ ____________ 20__ р.


	________________

(підпис)
	____________________

(власне ім’я та прізвище)


Додаток 2
ВЕРИФІКАЦІЙНА АНКЕТА
працівника сфери охорони здоров’я
	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності)
	

	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) (латинськими літерами відповідно до правил транслітерації)
	

	Стать
	

	Дата та рік народження
	

	Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України або номер посвідки на постійне або тимчасове проживання (для іноземців та осіб без громадянства, які перебували в Україні на законних підставах)
	

	Інформація про зареєстроване/задеклароване місце проживання до виїзду з України
	

	Адреса електронної пошти
	

	Контактний номер мобільного телефону
	

	Місце перебування за кордоном - країна та населений пункт
	

	Найменування закладу фахової передвищої чи вищої освіти, випускником якого є працівник
	

	Здобутий освітній ступінь, спеціальність та кваліфікація, зазначені в документі про освіту
	

	Серія, номер та дата видачі документа про освіту
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти (місця проходження працівником освітньої (очної) частини підготовки в інтернатурі)
	

	Найменування закладу охорони здоров’я (місця проходження практичної (заочної) частини підготовки в інтернатурі)
	

	Спеціальність в інтернатурі (первинна спеціалізація)
	

	Номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста (після інтернатури)
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти, на базі якого працівник проходив стажування або вторинну спеціалізацію
	

	Спеціальність після проходження працівником циклу стажування або вторинної спеціалізації
	

	Номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста (після стажування або вторинної спеціалізації)
	

	Наявність кваліфікаційної категорії за спеціальністю
	

	Номер, дата видачі та строк дії посвідчення про кваліфікаційну категорію
	

	Найменування закладу вищої чи післядипломної освіти, на базі якого працівник за останній час проходив тематичне удосконалення
	

	Назва циклу тематичного удосконалення
	

	Номер і дата видачі посвідчення про підвищення кваліфікації
	

	Назва заходу безперервного професійного розвитку, в якому працівник за останній час брав участь
	

	Номер і дата видачі сертифіката учасника заходу безперервного професійного розвитку
	

	Загальний стаж роботи за фахом після закінчення закладу фахової передвищої чи вищої освіти
	

	Найменування та місцезнаходження закладу охорони здоров’я, в якому працював працівник до виїзду з України
	

	Найменування посади, яку займав працівник до виїзду з України (із зазначенням підрозділу)
	

	Найменування професійної громадської організації, членом якої є працівник, рік набуття членства (інформація зазначається у разі, коли працівник є членом такої організації)
	

	Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) та контактний номер телефону керівника або іншої посадової особи закладу охорони здоров’я, в якому працював працівник до виїзду з України, які можуть підтвердити інформацію, зазначену в анкеті
	


2

