   UBND TỈNH/THỦ ĐÔ XXX	                   CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
TRƯỜNG XXXXXX	    Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

GIẤY XÁC NHẬN

Họ và tên:	
Ngày sinh:	
Lớp:	
Ngành:	
Hệ Đào tạo:	Chính quy
Khoá học:	 


MSSV: 
Tổ lâm sàng: 
Đã tham gia Thực tập lâm sàng tại các cơ sở Thực hành Khoa, Bệnh viện với thời gian cụ thể như sau:

	STT
	Tên Khoa
	Thời gian
	Tên Bệnh Viện
	Số Giờ
	Số Tuần

	1
	Khoa Nội Tiêu Hoá
	04/03 – 17/07/2019
	Bệnh Viện Đa Khoa
	
	

	2
	Khoa Khám Bệnh
	
	
	
	

	3
	Khoa Tai – Mũi – Họng
	
	
	
	

	4
	Khoa Truyền Nhiễm
	
	
	
	

	5
	Khoa Nội Dị Ứng – Hô Hấp
	
	
	
	

	6
	Khoa Sản
	
	
	
	

	7
	Khoa Nội Tổng Hợp 
	
	
	
	

	8
	Khoa Nội A – Lão Khoa 
	
	
	
	

	9
	Khoa Nội Tiết – Đái Tháo Đường 
	
	
	
	

	10
	Khoa Hô Hấp
	
	
	
	

	11
	Khoa Ngoại Tổng hợp 1 
	
	
	
	

	12
	Khoa Nội Thần Kinh
	
	
	
	

	13
	Khoa Cấp Cứu 
	
	
	
	

	14
	Khoa Y Học Cổ Truyền 
	
	
	
	

	15
	Khoa Ngoại 5
	
	
	
	

	
	Tổng
	
	
	
	



       XXXX, ngày xx tháng	xx năm 20xx
                HIỆU TRƯỞNG      	TRƯỞNG PHÒNG ĐÀO TẠO

