Государственное автономное учреждение дополнительного профессионального образования Нижегородской области 
«Центр повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов здравоохранения»
Отчёт о прохождении практики
Ф.И.О. __________________________________________________________________________________
Должность ______________________________________________________________________________

Название и сроки цикла обучения____________________________________________________________

Сроки производственной практики ______________________________________________________________
	№

п/п
	Виды деятельности
	Дата
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   Подпись слушателя_______________________

Характеристика на специалиста:____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результативность деятельности специалиста, деловые и профессиональные качества (ответственность, требовательность, объем и уровень умений, практических навыков и др.). Разделы специальности, методы, методики, которыми специалист владеет, манипуляции, технологии, освоенные специалистом и т.п. 

Ответственное  лицо    Ф.И.О. должность_________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

М.П.                                                                                                                                          Дата__________________________                          

                                                                                                                               Подпись_______________________
