МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

_____________________________________________________________________________
название учреждения образования

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      		  ФИО

С заданием  ознакомлена(а)   				 _________ 		  _________
  							 подпись     		 ФИО

