

Приложение № 2

Протокол
 участника мероприятий «Медицина глазами школьника»

	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество
	Наименование мероприятия
	Дата проведения
	ФИО, должность, подпись куратора

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	




Подписи представителей ГОБУЗ МОДКБ:
_________________________		_____________		______________
        Должность 				      подпись		                 ФИО

_________________________		_____________		______________
        Должность 				      подпись		                 ФИО

_________________________		_____________		______________
[bookmark: _GoBack]        Должность 				      подпись		                 ФИО










		
