 ДО 

ДЕКАНА НА ФАКУЛТЕТ „МЕДИЦИНА“ 
МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ПЛЕВЕН 
УЛ. „СВ. КЛИМЕНТ ОХРИДСКИ” № 1
ПЛЕВЕН 5800, БЪЛГАРИЯ 

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН ДЕКАН,
С НАСТОЯЩОТО УДОСТОВЕРЯВАМЕ, ЧЕ: 
1. Приемаме и сме съгласни…………………………………………………………..………...., студент по специалност „Медицина“, VI курс в Медицински университет - Плевен  да проведе по местоживеене/постоянен адрес в

  ………………………………………………………………………………………………….                      /име на лечебното заведение/ 

практическото обучение /учебна практика/преддипломен стаж/ по една или повече от посочените основни дисциплини: 

	Основна дисциплина
	Продължителност на практическото обучение
	Период на 
провеждане на стажа

	 „Вътрешни болести“
	84 дни
	от………….. до ……………

	 „Хирургически болести“
	70 дни
	от………….. до ……………

	 “Детски болести“
	42 дни
	от………….. до ……………

	 “Акушерство и гинекология“
	49 дни
	от………….. до ……………

	 “Клиничен стаж по желание“
	21 дни
	от………….. до ……………

	 “Спешни състояния в медицината“
	21 дни
	от………….. до ……………


 2. Декларираме, че информацията за проведеното практическо обучение ще бъде детайлно отразена в Личния картон  за държавен стаж на стажанта и удостоверена с подпис/печат на ръководителя/началника на клиниката/отделението, определен от лечебното заведение. 
3. Уведомени сме и сме съгласни, че за проведеното практическо обучение по т.1 не се дължи никакво възнаграждение от страна на Медицински университет  – Плевен, както и че Университетът не изплаща осигуровки и застраховки и не носи никаква отговорност относно искове на трети лица във връзка с провеждането на практическото обучение в лечебното заведение. Отношенията между ……………………..……………………………………..…….. /име на студента/ и ………………………………………………………………………………/име на лечебното заведение/ ще бъдат уредени помежду ни. 

4. Декларираме, че

...…………………………………………………………………………………………………………
                                                     /име и адрес на лечебното заведение/ 
притежава необходимата акредитация/одобрение за провеждане на практическо обучение /учебна практика/преддипломен стаж на студенти по професионално направление „Медицина“, съгласно Заповед №…………../…………г. на Министъра на здравеопазването. 

5. В условията на извънредната ситуация, наложена в страната поради разпространението на пандемията COVID-19  декларираме, че практиката ще се осъществи при спазване на всички противоепидемични мерки.
                                                       ……………………………………………………………………… 

                                                                /Име и подпис на представляващия лечебното заведение/
