[bookmark: _GoBack]ХАРАКТЕРИСТИКА 
учащегося (щейся) __________________________________________________
				                           (фамилия, имя, отчество)
специальности ___________________ курса__________ группы ___________
с «___»___________    по «___»___________201___г. проходившего (шей)
учебную (преддипломную) практику по _______________________________
 								   название раздела практики)   

 ______________________________________________________________________________________________________                                                    
           (наименование организации здравоохранения)

Всего отработано ______ рабочих дней,   пропущено _______дней, в том числе по уважительной причине __________

Краткое  описание и оценка качества выполненных работ: _______________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Участие в общественной жизни коллектива: ____________________________
Соблюдение трудовой дисциплины, требований безопасности труда и санитарно-противоэпидемического режима на рабочем месте: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Характеристика личностных  качеств практиканта (гражданских, коммуникативных, нравственных, волевых, отношение к пациентам и товарищам по работе: _______________________________________________
__________________________________________________________________
Поощрения: _______________________________________________________
Недостатки в работе (если есть): ______________________________________
__________________________________________________________________
Программу практики выполнил (а) с отметкой _________(_____________)

Дата «___»_____________201___г.

Руководитель практики от 
Организации, осуществляющий
Общее руководство практикой	______________         ________________								подпись			          Ф.И.О.
Руководитель практики
Структурного подразделения
Организации здравоохранения      _______________         _________________
						         подпись		                   Ф.И.О.

Руководитель практики
От учреждения образования	          ________________________	          ____________________________			 			         подпись			        Ф.И.О.
		 


