Приложение 4
к Положению о практике учащихся учреждения образования «Слуцкий государственный медицинский колледж»
Форма

Учреждение образования
«Слуцкий государственный медицинский колледж
имени С.И. Шкляревского»

ПЛАН 
прохождения практики 

__________________________________________________________________________
(наименование практики)

учащихся курса ______ группы ______
специальности ______________________________________
(код и наименование специальности)
в _______________________________________________________________________
(наименование организации здравоохранения)
Срок прохождения практики  с ____________ по _____________
продолжительность  _______________
                                                          ( дни, недели)

	№ 
п/п
	ФИО учащегося
	Основные этапы практики (рабочие места)
и сроки их проведения

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




Заместитель директора
по производственному обучению   __________________   _______________
                                                                           подпись                     (инициалы, фамилия)

Руководитель практики
от организации здравоохранения  __________________   _______________
                                                                           подпись                     (инициалы, фамилия)


