РЕЗЮМЕ КАНДИДАТА
на посаду незалежного члена наглядової ради
КОМУНАЛЬНОГО ПІДПРИЄМСТВА  «2-А МІСЬКА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ ПОЛТАВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ».

1. Загальні відомості
Прізвище, ім’я, по батькові: 	___________________________
Дата народження: 		___________________________
Громадянство: _		__________________________
Контактний телефон: 		___________________________
Електронна пошта: 		___________________________
Місце проживання: 		___________________________

2. Освіта
	Період
	Навчальний заклад
	Спеціальність
	Кваліфікація

	
	
	
	



3. Професійний досвід
(у зворотному хронологічному порядку)
	Період
	Місце роботи
	Посада
	Основні обов’язки

	
	
	
	



4. Досвід управлінської діяльності
(зазначити досвід керівництва, участі в органах управління, наглядових радах, дорадчих органах тощо)
_____________________________________________________________________________________

5. Досвід у релевантних сферах
(позначити та описати досвід)
☐ охорона здоров’я
☐ право
☐ фінанси / аудит
☐ управління / менеджмент
☐ публічне адміністрування
☐ інше: _______________________
Опис досвіду:
_____________________________________________________________________________________

6. Ключові компетенції
(коротко описати)
стратегічне мислення: 	__________________________________
аналітичні навички:		__________________________________
управління ризиками: 		__________________________________
етика та доброчесність: 	________________________________

7. Ділова репутація
Чи притягувались Ви до кримінальної відповідальності:
☐ так ☐ ні
Чи є щодо Вас судові рішення, що можуть вплинути на виконання функцій:
☐ так ☐ ні
Чи були випадки звільнення з підстав порушення законодавства:
☐ так ☐ ні
(у разі наявності — надати пояснення)
_____________________________________________________________________________________



8. Додаткова інформація
(сертифікати, членство в організаціях, наукова діяльність тощо)
_____________________________________________________________________________________

Даю згоду на зберігання та обробку персональних даних.
Підтверджую достовірність відомостей, викладених у цій заяві, та усвідомлюю відповідальність, передбачену законодавством України, у разі подання недостовірної інформації.


Дата: «____» ___________________ 20____ року
Підпис: _____________________________
ПІБ: ________________________________
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