Индивидуальный план мероприятий по наставничеству 


Государственное бюджетное учреждение здравоохранения
 «Кузбасский клинический фтизиопульмонологический
 медицинский центр имени И.Ф. Копыловой»

_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________

(ФИО лица, в отношении которого осуществляется наставничество)

______________________________________________________________________

 (должность лица, в отношении которого осуществляется наставничество)

_______________________________________________________________________ (ФИО наставника)

_______________________________________________________________________ (должность наставника)
  

Период наставничества: с __ ________ 20__ г. по ___ ________ 20__ г. 
 

	№ п/п
	Наименование  и содержание мероприятий 

	Сроки  выполнения 

	Ответственный за выполнение 

	Отметка о выполнении 


	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


 
 
___________________________  __________________  ________________________       
(должность наставляемого)                               (подпись)                                                (ФИО)
 
___________________________   __________________  ________________________                (должность наставника)                                       (подпись)                                               (ФИО)
 
___________________________  ___________________  _______________________
                (руководитель структурного                              (подпись)                                                (ФИО)
[bookmark: _GoBack]                 подразделения организации)
 
 
 
____ __________________20___г.
