УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ

«СЛОНИМСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»

ДНЕВНИК

учащегося ___________________________________________________________

                                                 фамилия, имя, отчество

____________курса,  отделения_________________________________________

группы _________, специальности ______________________________________, 

                                                                           код и название специальности

проходившего учебную (преддипломную) практику ________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                  на базе организации здравоохранения ____________________________________________________________________
                                                         наименование организации здравоохранения

 в период с _____._____.20_____ по _____._____.20_____ 

Практику прошел с отметкой ____________  (___________)

Руководитель практики от 

организации здравоохранения,

осуществляющий общее  
руководство практикой                         ____________       ___________

                                                                  подпись               И.О.Фамилия

                                                  М.П.
График прохождения практики 
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                               Результаты прохождения практики
	Этап практики
	Наименование 
этапа практики
	Общая отметка за этап практики
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	Итоговая отметка за практику
(средне арифметическое этапов практики)
	
	


_____._____.20______

Подпись учащегося                  ________________      _________________

                                                                  подпись                  И.О.Фамилия
