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МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

АТЕСТАТ
от __________________________________ 
(имена по документ за самоличност на ръководителя на специализанта)
служител на ____________________________________________________
(пълно наименование на базата за обучение)
ръководител на ______________________________________________
(имена на специализанта по документ за самоличност)
специализант по _____________________________________
(наименование на специалността)
по реда на Наредба № 1 от 2015 г. за придобиване на специалност в системата на здравеопазването
за практическата дейност, реализирана по време на обучението и изпълнението на индивидуалния учебен план по проект BG05SFPR002-1.007-0001 „Специализация в здравеопазването +“

Д-р _________________________________________________________ проведе практическо обучение в ______________________________________________________
(посочва се базата, провела практическото обучение)
за периода от ____________ до ___________ г., което е в съответствие с предвиденото в Наредба № 1 от 2015 г. за придобиване на специалност в системата на здравеопазването и с индивидуалния учебен план на специализанта.
За посочения период специализантът извърши следните дейности:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
(посочват се накратко извършените дейности – прегледи, манипулации, операции и др. по време на обучението по проекта)
Оценяване на извършените дейности:
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
(оценява се работата на специализанта - активност, отговорност, усвоени знания и практически умения, отношение към пациентите и медицинския екип) 
Становище на ръководителя на специализанта дали е постигната целта на обучението:
☐ да
☐ не
(попълва се вярното)

Заключение: Специализантът 
☐ се справи успешно
☐ не се справи
(попълва се вярното)
с изпълнението на целта и задачите на обучението и с усвояването на теоретични и практически знания и умения.




_____________						Подпис: _____________
(дата, място)							          (име, подпис на ръководителя)

Проект: BG05SFPR002-1.007-0001 „Специализация в здравеопазването +“
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