	Приложение №3


Форма ежемесячного отчета специалистов ГУЗ КЦМП 
об исполнении временных критериев оценки работы
	ФИО, должность (основная): ______________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________
	201___г.

Месяц

__________



	№

п/п
	Выполненные работы, мероприятия
	Затрачено времени

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Дополнительная оплата (совместительство, РЗО)

	ФИО, должность:________________________________________________

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________


	201___г.

месяц

	№

п/п
	Выполненные работы, мероприятия 
	Затрачено

времени

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Подпись работника ____________________                      «___»__________________201__г. 
