Из Положения об организации и проведении стажировки преподавателей профессионального цикла СПб ГБОУ СПО «Медицинский техникум № 2»:

Прохождение стажировки сроком до 40 часов не сопровождается итоговой аттестацией. 
После прохождения стажировки стажер представляет своему работодателю следующие документы:

-     программу стажировки (приложение 2);

-     дневник прохождения стажировки (приложение 3);

-     справку о прохождении стажировки (форма 4);

-    выписку из протокола заседания ЦМК по отчету преподавателя, прошедшего стажировку 
Без представления работодателю вышеперечисленных документов специалист считается не прошедшим стажировку.
Приложение 1

	УТВЕРЖДАЮ

Директор СПб ГБОУ СПО «Медицинский техникум № 2»

____________ О.П.Баженова

«____» _____________ 20    г.


	Руководителю организации

______________________

________________________

______________________

________________________

__________________________




ПИСЬМО-НАПРАВЛЕНИЕ
В соответствии с договором от ______________________ 20__ г. № ______ и 

Приказом № _____ от ______________ 20___ г.
о сотрудничестве между _____________________________________________

            (наименование образовательного учреждения)

и Вашей организацией специалист ____________________________________

 





(фамилия, имя, отчество)

__________________________________________________________________,

работающий в ______________________________________________________

 



(наименование организации)

в должности _______________________________________________________,

направляется в Вашу организацию на стажировку с ______________________

по __________________________ 20__ г.

Согласно программе стажировки просим закрепить за слушателем (стажером) опытного руководителя (специалиста) Вашей организации для текущего руководства стажировкой и консультирования по вопросам

_________________________________________________________________

________________________________________________________________

Директор техникума __________________________  О.П.Баженова
(подпись)

Приложение 2

УТВЕРЖДАЮ

Директор СПб ГБОУ СПО 
«Медицинский техникум № 2»»

____________ О.П.Баженова
«____» _____________ 2015 г.

ПРОГРАММА СТАЖИРОВКИ

(как самостоятельный вид обучения)

__________________________________________________________

(Должность, наименование учреждения)
__________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество)

Цель стажировки___________________________________________________

Сроки стажировки__________________________________________________

	№ п\п
	Содержание работы
	Сроки выполнения
	Планируемые результаты

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Стажер 





(Ф.И.О.)
Консультант-руководитель



(Ф.И.О.)

Приложение 3

СПб ГБОУ СПО «Медицинский техникум № 2»
ДНЕВНИК

ПРОХОЖДЕНИЯ СТАЖИРОВКИ

__________________________________________________________________,

(фамилия, имя, отчество специалиста (стажера)

работающего ______________________________________________________

(наименование организации и должность)

__________________________________________________________________

Место стажировки __________________________________________________

(наименование организации)

Наименование программы стажировки _________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Цель стажировки

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Руководители стажировки:

Зам. директора по учебной работе

СПб ГБОУ СПО «МТ № 2» 


Л.Г.  Анненко
от организации _____________________________________________________

(_______________)

1. Дневник

	Дата
	Выполняемая работа
	Вопросы руководителей стажировки

	
	
	


__________________________________________________________________

_________________________________________________________________

2. Замечания, предложения по совершенствованию работы организации

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

3. Краткий отчет о стажировке

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

(дата) (подпись)

4. Заключение руководителя стажировки от организации

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Руководитель стажировки __________________________________________

(подпись)

5. Заключение преподавателя – руководителя стажировки от

образовательного учреждения

__________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Подпись

руководителя стажировки __________________________________________

Приложение 4

СПРАВКА

Выдана _______________________________________________________________________
 





(фамилия, имя, отчество)

работающему(ей) в СПб ГБОУ СПО «Медицинский техникум № 2»
в должности __________________________________________________________________
            (наименование образовательного учреждения)

о том, что он(а) проходил(а) стажировку с _______________ по ______________2015 года

в ____________________________________________________________________________
  


(наименование ЛПУ)
по теме ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
в объеме ______________

 
      (количество часов)
Выполняемые стажером работы__________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Краткий отзыв специалистов ЛПУ, где проводилась стажировка ______________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Дата выдачи «____» __________________ 20   г.
Главная медсестра (Зам.гл.врача 

по работе со средним мед.персоналом)      _________________         
(подпись)

