Приложение 6

к Инструкции о порядке организации и прохождения интернатуры

Форма
Квалификационная комиссия Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь ______________________________________________________________________________

(название высшего медицинского учебного заведения)
СПРАВКА О ПРОХОЖДЕНИИ ИНТЕРНАТУРЫ

_______________________________________________________________________

(фамилия,

_______________________________________________________________________

собственное имя, отчество)

окончивший(ая) _____________________________________________________

                       (название высшего медицинского учебного заведения)

_______________________________________________________________________

проходил(а) интернатуру в ______________________________________

________________________________________________________________________

(название организации здравоохранения, являющейся базой интернатуры)

с ___________ 20__ г. по ___________ 20__ г.

по специальности ____________________________________________________

                                       (специальность интернатуры)

Председатель

квалификационной комиссии ______________       ______________________

                                                                                        (подпись)                            (Фамилия)

Ректор                                        ______________         ____________________

                                                                                        (подпись)                            (Фамилия)

М.П.

___________ 20__ г.  

