КАФЕДРА КЛИНИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ И ИМПЛАНТОЛОГИИ

ПРОТОКОЛ

предварительного тестового контроля

« _____ » _______________________201  г.

1. Ф.И.О. курсанта__________________________________________________
2. Место работы____________________________________________________

3. Адрес (раб.), индекс_______________________________________________

4. Адрес (дом.), ____________________________________________________
5. Контактный телефон, e-mail________________________________________
6. Специальность ___________________________________________________

7. Предварительный тестовой контроль_________________________________

                                                                       процент правильных ответов

по_________________________________________________________________

                                              наименование программы

Оценка результатов тестового контроля (подчеркнуть):

отлично (90% и выше), хорошо (от 80% до 89%), удовлетворительно (от 70% до 79),неудовлетворительно (ниже 70%).

7. Предложения, изменения, дополнения курсанта по индивидуализации обучения___________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Зав. кафедрой клинической

стоматологии и имплантологии

д.м.н., профессор                                                                              В.Н.Олесова

