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Ходатайство о направлении на практику

Уважаемый Сергей Анатольевич!

           Администрация наименование медицинской организации
просит Вас направить студента ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России, обучающегося на __________ курсе по основной профессиональной образовательной программе высшего образования – программе специалитета по специальности 32.05.01 «Медико-профилактическое дело»
фамилия, имя, отчество студента,
для прохождения практической подготовки на базе нашего учреждения.

Гарантируем обеспечение организации и условий прохождения практической подготовки в соответствии с программами Университета на 2026/2027 учебный год и обязуемся заключить Договор об организации практической подготовки в соответствии с требованиями приказа Минздрава России от 30.06.2016 № 435н, шаблон которого размещён на официальном сайте Университета по адресу: https://szgmu.ru/rus/s/1466/

Для индивидуального сопровождения обучающегося в период прохождения практической подготовки назначается наставник, ответственный за организацию и проведение практической подготовки обучающегося:
Фамилия Имя Отчество наставника, его должность, телефон (рабочий/мобильный)

В соответствии с требованиями оказания мер поддержки обучающимся, изложенными в пп. «а» п. 5 Постановления Правительства РФ от 27.04.2024 № 555 «О целевом обучении по образовательным программам среднего профессионального и высшего образования», выражаем готовность осуществить оплату проезда к месту проведения практики и обратно, а также предоставить студенту фамилия, имя, отчество студента жилое помещение для проживания вне места жительства, либо компенсировать затраты, понесенные обучающимся самостоятельно на указанные цели, в порядке, согласованном сторонами договора о целевом обучении.



Подпись руководителя медицинской организации   ______________ ФИО руководителя
                                                (подпись)                                           
                                                                                                                                                       
	МП	              «день» месяц 20__ г.

