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Адміністрація 

__________________________________________________________________ 
назва ЗОЗ 

___________________________________________________________________ 

 

не заперечує проти проходження виробничої лікарської практика в амбулаторії 

сімейної медицини, поліклініки (в обсязі професійних обов’язків сімейного 

лікаря: терапевта і педіатра, хірурга поліклініки, лікаря жіночої консультації) з 

24.06.2024 по 21.07.2024 студентом V курсу ________ групи медичного 

факультету №_____ 

 

________________________________________________________________ 
прізвище, ім’я, по-батькові 

________________________________________________________________ 
   назва ЗОЗ 

відповідає вимогам щодо бази практики 
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 _____________________________ 
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