Приложение 5

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


ЗАДАНИЕ
На учебную (преддипломную) практику
Учащемуся(щейся)__________________________________________________
                                                      фамилия, имя, отчество
курса______, группы______, 
специальности______________________________________________________
                                              код и название специальности
Место практики ____________________________________________________
                                      наименование организации здравоохранения
Тема задания ______________________________________________________




Дата выдачи задания «___»____________20___г.

Руководитель практики
от учреждения образования          ______________               _______________
                                                              подпись                                ф. и. о. 

С заданием ознакомлен(а)            ______________               _______________
                                                              подпись                              ф. и. о. уч-ся




