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Ходатайство

Уважаемый Сергей Анатольевич!

           Администрация ___________________________________________________________  
                                                                                                         (наименование медицинской организации)                                              
просит Вас направить студента ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России, обучающегося на________ курсе по специальности 32.05.01 Медико-профилактическое дело,  _________________________________________________________________________________  
                                                                                                   (ФИО студента)           
для прохождения практической подготовки на базе нашего учреждения в структурном подразделении, не участвующем в оказании медицинской помощи пациентам с подозрением и подтвержденным диагнозом коронавирусной инфекции.

Гарантируем обеспечение организации и условий прохождения практической подготовки в соответствии с программами Университета на 2023/2024 учебный год и обязуемся заключить Договор об организации практической подготовки в соответствии с требованиями приказа Минздрава России от 30.06.2016 № 435н.

Ответственным за практику со стороны медицинской организации назначается 
_________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность, и телефон ответственного за практику)

В соответствии с требованиями оказания поддержки обучающихся, изложенных в пп. «а» п. 3 Постановления Правительства РФ от 13.10.2020 № 1681 «О целевом обучении по
образовательным программам среднего профессионального и высшего образования», оплату проезда, а также обеспечение проживанием гарантируем.
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