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Д Н Е В Н И К

прохождения учебной практики/производственной практики 
(по профилю специальности) /
производственной практики (преддипломной) 

по профессиональному модулю 
_______________________________________________________
Специальность ________________________________________________________________

Студента (ки)________ курса ________________ группы

форма обучения_________________________________


(очная, очно-заочная)

_________________________________________________________________________ 
(ФИО)

Место проведения практики (организация) ________________________________________

_____________________________________________________________________________

наименование организации, юридический адрес

Период прохождения практики с «____» __________20__ г. по «___» ____________20__г.

Учет выполняемой работы
	Дата
	Содержание выполненных работ согласно программе практики
	Оценка 
	Подпись руководителя практики от организации

	
	Знакомство с задачами и программой производственной практики, с правилами оформления и заполнения документации. 

Прохождением вводного инструктажа на рабочем месте, инструктажа по технике безопасности.
Знакомство со структурой и функциями производственного отдела аптечной организации.
	
	

	
	Знакомство с ассортиментом, условиями хранения, особенностей размещения на витрине, особенностей отпуска лекарственных средств, влияющих на периферическую и центральную нервную систему.

Описание выполненных действий в отчете.
	
	

	
	Знакомство с ассортиментом, условиями хранения, особенностей размещения на витрине, особенностей отпуска лекарственных средств, влияющих на функции исполнительных органов.
Описание выполненных действий в отчете.
	
	

	
	Знакомство с ассортиментом, условиями хранения, особенностей размещения на витрине, особенностей отпуска лекарственных средств, регулирующих процессы обмена веществ. Описание выполненных действий в отчете.
	
	

	
	Знакомство с ассортиментом, условиями хранения, особенностей размещения на витрине, особенностей отпуска антиаллергических  лекарственных средств.

Описание выполненных действий в отчете.
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