(ANEXA 12 la Metodologie)

UNITATEA SANITARA

JUDETUL

Domnul / Doamna

Data inceperii stagiului practic
Data finalizarii stagiului practic

Stagiu reatestare competenta profesionala

PONTA]J

Nr. | Luna ZIUA Total
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TOTAL ORE:

Mentor (nume, prenume, semnatura)

Avizat Coordonator de stagiu*

*(Director de Ingrijiri / Asistent sef)




