Сведения о периоде прохождения наставничества в организации 
 
 «____» ___________20___ г. 
 

Государственное бюджетное
 учреждение здравоохранения  «Кузбасский 
клинический фтизиопульмонологический 
медицинский центр имени И.Ф. Копыловой» 
Главный врач ГБУЗ ККФПМЦ
к.м.н. К.В. Сибиль __________                                                                                      

МП
 


Наставляемый: ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), должность, подразделение)


Период, в течение которого осуществлялось наставничество 
в отношении наставляемого:
 
с «____» _________20___ г. по «____» __________20____ г. 

[bookmark: _GoBack](____год(а) ____ месяцев ___ дней). 

