МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 
«РОССИЙСКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ 
УНИВЕРСИТЕТ ИМЕНИ Н.И.ПИРОГОВА» 
МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

(ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России)

ДНЕВНИК ПРАКТИКИ

1. Фамилия ______________________________________________________________________

2. Имя Отчество __________________________________________________________________

3. Код и наименование специальности _______________________________________________

4. Наименование направленности (профиля) __________________________________________

5. Курс ______________________ Полугодие __________________________________________

6. Наименование практики _________________________________________________________

7. Наименования(-е) баз(-ы) проведения практики ______________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

8. Руководитель практики от Университета ____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

9. Ответственный(-ые) работник(-и) за проведение практики от Клинической базы _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

10. Сроки практики по календарному учебному графику _________________________________

Руководитель практики от Университета 
___________________
/И.О. Фамилия/
(подпись)

Заведующий кафедрой 



___________________
/И.О. Фамилия/

(подпись)

«___»_______________20___г.

Выполненные виды работ, связанные с будущей профессиональной деятельностью
	Дата
	Выполняемые виды работ
	Часы, количество пациентов
	Место прохождении практики
	Отметка о выполнении 

(оценка, подпись, расшифровка подписи)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



