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ГАРАНТИЙНОЕ ПИСЬМО



Администрация________________________________________________________________________________________________________________________________
(название медицинской организации)


 предоставляет студенту ФГБОУ ВО ЧГМА Минздрава России ____ группы _____курса___________________________________________________факультета  

_______________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество студента)

 возможность для прохождения производственной практики в качестве  

_______________________________________________________________________
(название производственной практики согласно Приложению)

с  «____» «_________________»  по «____» «__________________» 20____года. 

_______________________ / __________________ / __________________________/
(должность руководителя                        (подпись)                           (Инициалы, Фамилия)
медицинской организации)  

                                                                                                      МП           


«_____» ___________________ 20 ____года

 
