	Отделение по подготовке 
кадров со средним 
специальным образованием медицинского профиля

ЗАЯВЛЕНИЕ

____.____.20____ № ____
	Директору 
учреждения образования «Слонимский государственный медицинский колледж»
Грипичу А.И.

Городко Л.В.
Направить учащегося на практику в УЗ «___________________________»

____.____.20_____



Прошу направить меня для прохождения учебной (преддипломной) практики по месту моего жительства в  учреждение здравоохранения «_______________________________________________________________
_______________________________________________________________»
с  ____.____.20____ по ____.____.20____ .

Учащийся группы ______                                              _________________        
                                                             подпись                    И.О.Фамилия

Я, ________________________________________________________, 
фамилия, имя, отчество отца (матери)
законный представитель учащейся (учащегося) ____________________ ________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество учащейся (учащегося)
ходатайствую о направлении моей дочери (сына) для прохождения учебной (преддипломной) практики в  учреждение здравоохранения «_______________________________________________________________
______________________________________________________________».
____.____.20____

Законный представитель
учащегося                                                                       _________________        
                                                             подпись                   И.О.Фамилия

                      ГЛАВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ГРОДНЕНСКОГО ОБЛАСТНОГО ИСПОЛНИТЕЛЬНОГО КОМИТЕТА

УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ
«СЛОНИМСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»


ЗАДАНИЕ

на учебную (преддипломную) практику
учащемуся  (щейся) _______________________________________________
                                                                           фамилия, имя, отчество
курса _______, отделения ____________________, группы _____________,
специальность____________________________________________________
                                                 код и название специальности
Место практики___________________________________________________
                                                  наименование организации здравоохранения

Тема  задания _____________________________________________________



      Дата выдачи задания «_____» ________________ 20__г.

	
      Руководитель практики
      от учреждения образования                               ____________     ____________
                                                                                                     подпись               И.О.Фамилия

 	


     С заданием ознакомлен (а)                                ____________      ____________
                                                                                                   подпись                 И.О.Фамилия
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