Заместителю начальника Учебного 
Рег. №________ от «____»_____20____г.	                 управления СПбГУ по направлениям
Специалист по УМР			                    медицина, медицинские технологии, 
____________________________                                         стоматология и юриспруденция
В.А. Василевской

от студента ____курса _______ группы
 очной формы обучения основной 
                                                                           образовательной программы
специалитета ______________________  
                                                                               _________________ основы обучения
                                                                               ______________________________________
                                                                                                                                                (фамилия, имя, отчество)
                                                                              ______________________________________,
                                                                              гражданина___________________________
                                                                              тел.:__________________________________
                                                                              эл. почта:_____________________________
                                                                                                                              (разборчиво)

Заявление
Прошу разрешить прохождение Производственной практики _____________________________________________________________________________
(название практики)
в период с___________________20___г. по ___________________20___г. в указанном ниже медицинском учреждение:
Полное название организации___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
ИНН организации ____________________________________________________________
 Адрес организации (места прохождения практики)________________________________
_____________________________________________________________________________
ФИО контактного лица организации (полностью)_________________________________
Телефон контактного лица _____________________________________
e-mail контактного лица (разборчиво)__________________________________
Уведомлен что:
- Договор об организации практики обучающегося (оригинал), подписанный со сторонней организацией, в 2-х экз. необходимо предоставить в отдел практики до 10 июня (лично)
- Без наличия оригинала договора практика в выбранной мной организации невозможна.
- Если не будет предоставлен оригинал договора в указанный выше срок, я буду должен пройти практику по направлению руководителя практики.

[bookmark: _GoBack]
«____» _____________ 202____г.            ____________________/_____________________                                                          
                                                                                                                                                                            (подпись)                             (ФИО)

Согласовано:
Руководитель практики:        ___________________/_________________
Контактное лицо организации _________________/_________________
 
