
О проведении конкурсного отбора 

 

РГП на ПХВ «Национальный координационный центр экстренной медицины» 

МЗ РК объявляет конкурс на занятие вакантной должности категории 

руководителей. 

 
 

№ Наименование 

должности 

Требования:  

1 Руководитель отдела 

инфекционного контроля 

Высшее медицинское образование, 

сертификат специалиста в области 

общественного здравоохранения по 

специальности «Эпидемиология», 

свидетельство о повышении квалификации по 

соответствующей специальности и стаж 

работы на руководящих должностях или по 

специальности в сфере здравоохранения не 

менее 3 лет. 

 

 

Место проведения конкурса: г. Астана, район Нура, Хусейн бен Талал 14,                

2-этаж , конференц-зал.  

Телефон для справок: Қалмырза Б.Н.  8 (7172) 573067,  8778 081 28 00 
 

Перечень необходимых документов для участия в конкурсе: 

 

1.  Заявление о допуске к участию в конкурсе на занятие вакантной должности; 

2. Резюме ; 

3. Копия документов об образовании в соответствии с предъявляемыми к 

должности квалификационными требованиями; 

4.  Копия документа, подтверждающего трудовую деятельность; 

5. Копия удостоверения личности. 

 

Документы кандидатов принимаются со дня опубликования объявления до 

закрытия вакансии в нарочном порядке или по почте (на электронный адрес 

b.kalmyrza@emcrk.kz)  с пометкой «наименование позиции». 

 

Сроки приема документов с  19.05.2025г. – 26.05.2025г. 

 
 

 

 

mailto:kalmyrza@emcrk.kz


Председателю Правления  

РГП на ПХВ «НКЦЭМ» МЗ РК  

_______________________ 

 

 

Заявление 

 Прошу допустить меня к участию в конкурсе на занятие вакантной должности 

РГП  на ПХВ «НКЦЭМ» МЗ РК   ___________________________.  

Отвечаю за подлинность представленных документов и достоверных 

сведений. 

Прилагаемые документы: 

___________________________________________________________________  

Адрес и контактный телефон ________________________________________  

 

_________                                                                 _________                         

______________ 

(Подпись )                                                          (Фамилия имя отчество)    дата  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 


