Согласие на прохождение практической подготовки 
в рамках образовательной программы в условиях распространения COVID-19
г. Краснодар




                                                 «____»__________2020г.

Я, ____________________________________________________________________________
фамилия имя отчество

обучающийся: студент _______________курса _______________________________факультета паспорт ______________ серия ________ номер _______________, выдан _________________________
_____________________________________________________________ «_____»_____________20___г. своей волей даю согласие на прохождение практической подготовки в рамках образовательной программы в медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь пациентам с подозрением и подтвержденным диагнозом коронавирусной инфекции.

Подтверждаю, что для работы в медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь пациентам с подозрением и подтвержденным диагнозом коронавирусной инфекции, не имею противопоказаний, указанных в приложении к приказу Минздрава России от 06 апреля 2020г. №282.
Согласие дано ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России для организации практической подготовки в соответствии с порядком, установленным нормативно-правовыми актами.

________________подпись /___________________________________/ Фамилия И.О.
