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____________________________________
                                                                                                   (должность)
____________________________________
(Ф.И.О. руководителя)   

__________________________________________________
(название базы практики)


М.П.     
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БАЗЫ ПРАКТИКИ ОБУЧАЮЩИХСЯ



(наименование организации)

_____________________________________________________________
(Ф.И.О. руководителя медицинской организации– полностью, телефон)

_____________________________________________________________
(Ф.И.О.  руководителя практики от профильной организации- специальность, стаж, категория, телефон)
__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
лицензия № _________________  от ___________________________________

__________________________________________________________________
 (курс, факультет, вид практики)  
__________________________________________________________________
                                        (указать название практики).

Максимальное количество обучающихся для прохождения практики ___


1.Мощность базы практики:

Больница рассчитана на ________коек, в том числе:
· хирургических    ______коек
· терапевтических ______коек
· акушерских       _______коек
· педиатрических ______коек;
· поликлиника на ___________ посещений в смену;
· женская консультация ______посещений в смену;
· стоматологическая поликлиника (кабинет) ______посещений в смену
· детская поликлиника (кабинет) ______посещений в смену;
· станция СМП ______вызовов в смену
· аптека
· службы параклинической диагностики ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Готовность базы к практике обучающихся
(укомплектованность кадрами во время практики, квалификация специалистов, количество на базе.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Заключение о готовности базы к практике обучающихся ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
