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Ежедневный отчет о работе
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Примечание: в дневнике, помимо ежедневной практической деятельности, отражается санитарно-просветительская работа студента, участие в научно-исследовательской работе, конференциях и др. 
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_________________________ практику с _________ по _________ 20__ г. на базе

 __________________________________________________ больницы _______________________
  (наименование лечебного учреждения)							 (города/района)
в ____________________________   отделении
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Характеристика


ХАРАКТЕРИСТИКА


студента ______________________________________ группы № _______    ___________
факультета ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России, проходившего ___________________ практику « ___________________________________________________________________» 
с ______по_____ 20________ г. на базе ____________________________________________
____________________________________________________________________________

За время прохождения  практики «__________________________________________»
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                         



Оценка за практику (прописью)
                                                                                        
___________________________


Руководитель практики от медицинской организации
                                                                                        
_______________              _________________________ 
(подпись руководителя) 	 (расшифровка подписи)
                                                                           					
М.П.
