Анкета

слухача курсів підвищення кваліфікації фахівців закладів соціальної реабілітації дітей-інвалідів
ПІБ* :

*у давальному відмінку просимо звірити написання  прізвища,  ім’я та по батькові  відповідно паспорта
Дата народження:
Місце проживання (область, район, місто, смт):
Контактний телефон:
Базова освіта, спеціальність та кваліфікація за дипломом :
Місце роботи, посада:
Загальний стаж роботи в реабілітації дітей-інвалідів:
Стаж роботи на займаній посаді:
Кваліфікаційна категорія: 

Яку кількість дітей та якого віку ви обслуговуєте:
У яких курсах, конференціях, семінарах тощо брали участь:
Яким досвідом із власної реабілітаційної практики могли би поділитися з колегами:
Відповіді на які проблемні питання у вашій роботі ви хотіли б отримати:
Методичні посібники, розробки, рекомендації тощо потрібні вам або колегам вашого Центру:
Ваші побажання та пропозиції щодо покращення роботи курсів підвищення кваліфікації :
Дата:
