ПАСПОРТ



медицинской организации (базы практики)
1. Медицинская организация или иная организация, осуществляющая деятельность в сфере охраны здоровья (база практики)____________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________                                                                            

(город, село, посёлок)

Адрес (с индексом), телефон, е-mail ________________________________________________
Лицензия на медицинскую деятельность №__________________ от ___________________
Руководитель медицинской организации (главный врач)_____________________________
                                                                                                                                                  Ф.И.О. (полностью)

________________________________________________________________________________
Подразделения (отделы):
-________________________________________________________________________________
-________________________________________________________________________________
-________________________________________________________________________________-________________________________________________________________________________-________________________________________________________________________________-________________________________________________________________________________
2. Общая площадь медицинской организации или иной организации, осуществляющей деятельность в сфере охраны здоровья (база практики) (кв.м)_______________________________
Ответственные за практику (базовые руководители практики):
________________________________________________________________________________
Ф.И.О. стаж, квалификационная категория
________________________________________________________________________________
Ф.И.О. стаж, квалификационная категория
3. Количество обучающихся (максимально возможное), которое может быть принято на базе для прохождения практики ____________________________________________________
                                                          Руководитель медицинской организации_______________
                                                                                                                                              (подпись)
М.П.
                                             
           Вузовский руководитель практики_____________________
                        (подпись)

   Дата ______/_________________20__ г.
