( На офіційному бланку установи)

ЗРАЗОК

                                                                                  Декану стоматологічного

                                                                                 факультету Ужгородського                                                                                                             національного університету
                                                                        проф. Є.Я.Костенко
Адміністрація ___________________________________________________
                                                                (назва лікувально-профілактичного  закладу, адреса)

________________________________________________________________

не заперечує проти проходження практики студентом 4 курсу УжНУ 
_________________________________________________________________
                                                              П.І.Б., курс, група
на базі ___________________________________________________________

                                 (назва відділень лікувально-профілактичного, закладу)

на безоплатній основі у терміни з 29 січня по 11 лютого по 2024 р.
База _________________________________________________ відповідає

                                      (назва лікувально-профілактичного закладу)

вимогам програми виробничої практики . Безпосереднім керівником виробничої практики адміністрація пропонує призначити
  ______________________________________________________

                                                         (посада, ПІБ)

М.П.
  Керівник                                    ___________________________

                                                                                         (підпис)  (прізвище та ініціали) 
ЗРАЗОК

                                                Керівнику виробничої практики                                стоматологічного факультету

                                                                                         доц. Мельник В.С.

                                                                                                 студента 4 курсу стомат.ф-ту

                                                                            Ф.І.П.(повністю)

Заява.


Прошу Вас дозволити пройти   виробничу практику з «Хірургічної стоматології» з 29 січня по 11 лютого по 2024 р. на базі Університетської стоматологічної поліклініки під керівництвом асистента (ст.викладача, доцента) кафедри  (якої) Ф.І.П.викладача)
Дата                                                              Підпис

Не заперечую.

Підпис викладача

Дата

