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НАПРАВЛЕНИЕ 
 

В соответствии с договором № ______________ от __________________        

на проведение практики интернов (ординаторов), заключенного  с ГБОУ 

ВПО КубГМУ Минздрава России, в распоряжение Вашего учреждения 

направляется  интерн (ординатор) _____________________________________ 

кафедры __________________________________________________________ 

для прохождения   практики по специальности __________________________      

Сроки прохождения практики ________________________________________ 
 
 
 
Заведующий кафедрой  
 
Декан ФПК и ППС  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Куратор практики 
 
_____________________________________ 
ФИО, контактный телефон 


