Приложение 2

Заявка 

на проведение занятий с обучающимися КФУ по отработке практических навыков

в учебном центре экспериментальной медицины «WetLab»

Заявка подается не позднее, чем за 5 рабочих дней до проведения занятия! 

Дисциплина:_____________________________________________________________________

Специальность:___________________________________________________________________

Курс:____________________________________________________________________________

Группа:__________________________________________________________________________

Информация о занятии по отработке практических навыков 

в учебном центре экспериментальной медицины «WetLab»

Название темы занятия:____________________________________________________________

Дата проведения занятия:__________________________________________________________

Время начала занятия:_____________________________________________________________

Время окончания занятия:__________________________________________________________

Количество обучающихся:__________________________________________________________

Ф.И.О. преподавателя (ответственного лица):_________________________________________
Контактный номер телефона преподавателя: _________________________________________

Перечень манипуляций:___________________________________________________________

Необходимый расходный материал для проведения занятия:

1.______________________________________________________________________________
2.______________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________________
ДЛЯ ПОСЕЩЕНИЯ УЧЕБНОГО ЦЕНТРА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ «WETLAB» ОБЯЗАТЕЛЬНО ИМЕТЬ СМЕННУЮ ОБУВЬ ИЛИ ОДНОРАЗОВЫЕ БАХИЛЫ И МЕДИЦИНСКИЙ ХАЛАТ!

Дата____________

________________  ___________________

(подпись)  
(ФИО ответственного лица)
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