Ф А2.2.2-32-289
	Міністерство охорони здоров’я України

Національний фармацевтичний університет

	61002 м. Харків

вул. Пушкінська, 53

тел./факс (057) 706-35-81

тел./факс (057) 778-67-61 -

	відділ практики та сприяння працевлаштуванню






КЕРІВНИКУ

___________________________________________________________
                    (П.І.Б.)
____________________________________________________________________(повне найменування підприємства, організації, установи)

НАПРАВЛЕННЯ НА ПРАКТИКУ
/є підставою для зарахування на практику/

Згідно з договором від «___»________________________ 20___ року № ____, який укладено з



 (повне найменування підприємства, організації, установи)
направляємо на практику здобувачів(а) вищої освіти  ___  курсу, які навчаються за спеціальністю 




         












Назва практики                                       Строки практики:

 _______________________________                                                                         
	____________________________
	  з  «      »                          20     року     по «      »                        20      року рроку             року


Прізвища, імЕНА та по батькові ЗДОБУВАЧА(ІВ) ВИЩОЇ ОСВІТИ
М.П.
Керівник



____________________

             

 


                                                                                                                               (підпис)                                                   (прізвище та ініціали)

