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Додаток 2
до Порядку
(в редакції постанови Кабінету Міністрів України від 25 лютого 2026 р. № 246)
ВЕРИФІКАЦІЙНА АНКЕТА
працівника сфери охорони здоров’я
	Інформація про працівника сфери охорони здоров’я
	Заповнюється державною мовою
	Заповнюється англійською мовою

	1.
	Прізвище, власне ім’я та 
по батькові (за наявності) 
	
	

	2.
	Прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) (латинськими літерами відповідно до правил транслітерації)
	

	3.
	Реєстраційний номер облікової картки платника податків (за наявності)
	

	4.
	Дата та рік народження
	

	5.
	Серія (за наявності) та номер паспорта громадянина України або одного з таких документів: паспортного документа іноземця; посвідки на постійне проживання в Україні; посвідчення біженця; посвідчення особи, яка потребує додаткового захисту; посвідки на тимчасове проживання (для іноземців та осіб без громадянства, які перебували в Україні на законних підставах)
	

	6.
	Адреса задекларованого/ зареєстрованого місця проживання або адреса фактичного місця проживання (для внутрішньо переміщених осіб) до виїзду з України
	
	

	7.
	Адреса електронної пошти
	

	8.
	Контактний номер мобільного телефону
	

	9.
	Місце перебування за кордоном — країна та населений пункт
	
	

	10. Інформація про освіту:

	1)
	найменування закладу фахової передвищої чи вищої освіти, випускником якого є працівник
	
	

	2)
	здобутий освітній ступінь, спеціальність та кваліфікація, зазначені в документі про освіту
	
	

	3)
	серія, номер та дата видачі документа про освіту
	
	

	11. Інформація про проходження інтернатури (за наявності):

	1)
	найменування закладу освіти, наукової установи (освітня частина підготовки в інтернатурі)
	
	

	2)
	найменування закладу охорони здоров’я (практична частина підготовки в інтернатурі)
	
	

	3)
	спеціальність та здобута професійна кваліфікація
	
	

	4)
	номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста або серія, номер, дата видачі сертифіката про присвоєння/ підтвердження професійної кваліфікації/рівня професійної кваліфікації у сфері охорони здоров’я
	
	

	12. Інформація про проходження лікарської резидентури та/або спеціалізації 
(за наявності):

	1)
	найменування закладу освіти, наукової установи, в яких працівник проходив навчання в лікарській резидентурі та/або на циклах спеціалізації*
	
	

	2)
	спеціальність та здобута професійна кваліфікація*
	
	

	3)
	номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста або серія, номер, дата видачі сертифіката про присвоєння/підтвердження професійної кваліфікації/рівня професійної кваліфікації у сфері охорони здоров’я*
	
	

	13. Інформація про відновлення медичної/професійної практики (за наявності):

	1)
	найменування закладу освіти, на базі якого працівник проходив цикл стажування/спеціалізації 
(для підтвердження кваліфікації або відновлення медичної/ професійної практики)
	
	

	2)
	спеціальність та професійна кваліфікація, за якими працівник проходив цикл стажування/ спеціалізації (для підтвердження кваліфікації або відновлення медичної/професійної практики)
	
	

	3)
	номер, дата видачі та строк дії сертифіката спеціаліста після проходження циклу стажування/ спеціалізації
	
	

	14. Інформація про рівень професійної кваліфікації (за наявності):

	1)
	рівень професійної кваліфікації або кваліфікаційна категорія станом на дату подання заяви про верифікацію інформації про професійну кваліфікацію, професійний досвід та репутацію*
	
	

	2)
	дата присвоєння/ підтвердження рівня професійної кваліфікації, строк наступної атестації на підтвердження професійної кваліфікації/присвоєння наступного рівня професійної кваліфікації*
	
	

	15.
	Інформація про перенесення строку атестації у зв’язку із встановленими законодавством підставами (період дії карантину, режиму воєнного стану тощо)*
	
	

	16.
	Загальний стаж роботи за спеціальністю*
	
	

	17. Інформація про місця роботи за останні п’ять років до виїзду з України 
(за наявності):

	1)
	найменування та місцезнаходження закладу охорони здоров’я, в якому працівник працював, та/або прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) фізичної особи  підприємця, з якою працівник перебував у трудових відносинах*
	
	

	2)
	найменування посади (із зазначенням підрозділу (за наявності)*
	
	

	3)
	прізвище, власне ім’я та 
по батькові (за наявності), контактний номер телефону керівника або іншої посадової особи закладу охорони здоров’я, в якому працівник працював до виїзду з України, та/або фізичної особи  підприємця, з якою працівник перебував у трудових відносинах, і які можуть підтвердити інформацію, зазначену в цій анкеті*
	
	

	18. Інформація про провадження господарської діяльності в сфері охорони здоров’я (у разі, коли до виїзду з України працівник був зареєстрований як фізична особа — підприємець та провадив господарську діяльність в сфері охорони здоров’я):

	1)
	найменування закладу охорони здоров’я (у разі утворення) та адреса місця (місць) провадження господарської діяльності, дата видачі, серія, номер ліцензії або дата та номер наказу МОЗ/Держлікслужби, яким затверджено рішення про видачу ліцензії 
	
	

	2)
	види господарської діяльності/ спеціальності, на провадження яких отримано ліцензію 
	
	


_______
* Зазначається інформація у розрізі спеціальностей та роботодавців.

