
Приложение к Приказу 

                                                                                               БУЗ ОО «Болховская ЦРБ» от 21.08.2026г. №98

Сведения о периоде прохождения наставничества в организации

«        »      _____________________________________ 20___г.

_______________________________________________________________________________

                                                                  Наименование организации

________________________________________________________________________________

                                                                                 Наставляемый

_________________________________________________________________________________

                       Фамилия, имя, отчество( при наличии ) должность, подразделение

_________________________________________________________________________________

Период, в течение которого осуществлялось наставничество в отношении наставаляемого: 
с « ____» ________________20_____г. по «____» __________________20__ __г.

(___лет_____месяцев______дней).

Руководитель учреждения здравоохранения

_______________/_____________________________________________________________

                                         (подпись,фамилия,имя, отчество)

                                                  При    наличии  печать

М.П.


