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                                                                                                                                               Приложение 9
Утверждено приказом  Министра

здравоохранения Республики Казахстан   

                                                                                                                     от « 6 »  марта 2013 г.  № 128
Конфиденциальность гарантируется получателем информации

Кем представляется ___________________________________________
                                                          (наименование и адрес)                                         
 Форма  58

ежеквартальная
Форма, предназначенная для сбора административных данных                Информация представляется в соответствии с  Кодексом  
Республики Казахстан
«О здоровье народа и системе здравоохранения»
	БИН
	


                           Представляют:

1. Организации, оказывающие стационарную помощь системы здравоохранения – главному врачу района (города),  ежеквартально 1 числа  следующего за отчетным кварталом месяца;
2. Главный врач  района (города)  сводный отчет  местному органу управления здравоохранением ежеквартально 2  числа следующего за отчетным кварталом месяца;
3. Местные органы управления здравоохранением  сводный отчет по городу, области в Министерство здравоохранения Республики Казахстан ежеквартально 3 числа, следующего за отчетным кварталом месяца;

4.  Научные центры, научно-исследовательские институты, республиканские организации   здравоохранения в Министерство здравоохранения Республики Казахстан ежеквартально 3 числа, следующего за отчетным кварталом месяца.         
Отчет 

о движении медицинских  и фармацевтических кадров
за ____ квартал   20____ года
	№
	Наименование кадров
	На начало отчетного периода
	Прибыло за отчетный период
	Выбыло за отчетный период
	На конец отчетного периода

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Врачи
	
	
	
	

	2
	Средние медицинские             работники
	
	
	
	

	3
	Специалисты с высшим фармацевтическим образованием
	
	
	
	

	4
	Специалисты со средним  фармацевтическим образованием
	
	
	
	


Руководитель ___________________________       
Исполнитель ____________________,  телефон___________        Дата  "____"_________________   20__​​​_​​​года
