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ДНЕВНИК

учащегося ________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
_______________ курса, отделения ___________________________________
группы № _________, специальности  _________________________________,
код и название специальности
проходившего учебную практику по сестринскому делу в терапии, педиатрии, хирургии
на базе организации здравоохранения «Молодечненская ЦРБ».
в период с ____________ по ____________.

Практику (раздел практики) прошел с отметкой ____________ (___________)




Руководитель практики от
организации, осуществляющей 
общее руководство практикой         ______________          _________________
                                                                                                            подпись                                                        ФИО
                                                                                                                                   М.П.

Руководитель практики 
структурного подразделения
организации здравоохранения          ______________          _________________
                                                                                                            подпись                                                        ФИО
                                                                                                                                   М.П.

Руководитель практики 
от учреждения образования               ______________         _________________
                                                                                                            подпись                                                        ФИО
                                                                                                                                   М.П.


