Приложение 1
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУЬ
УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ 
 «СЛУЦКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»

ДНЕВНИК

Учащегося(йся) ____________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
_______________ курса, отделения ___________________________________
группы № _________, специальности  _________________________________,
                                                                                                код и название специальности
проходившего(ей) учебную (преддипломную) практику
 по___________________________________________________________
на базе организации здравоохранения «_______________________________».
в период с ____________ по ____________.

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


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

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

Руководитель практики 
от учреждения образования               ______________         _________________
                                                                                                            подпись                                                        ФИО


