
 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

                                           

1. ОБЩИЕ  ПОЛОЖЕНИЯ 

1.1. Настоящее   положение регулирует процедуру формирования и 

реализации модульной системы повышения квалификации и стажировки 

преподавателей  клинических дисциплин Государственного автономного  

профессионального образовательного учреждения «Зеленодольское 

медицинское колледж» - далее ЗМК. 

1.2. Настоящее   положение разработано в соответствии с действующими 

нормативно-правовыми актами, Федеральным государственным 

образовательным стандартом среднего профессионального образования (далее - 

ФГОС СПО) регламентирующими среднее   профессиональное образование.  

1.3. Реализация основных профессиональных образовательных  программ, 

ФГОС должна обеспечиваться педагогическими кадрами, имеющими  высшее, 

среднее специальное образование, соответствующее профилю преподаваемых 

учебных дисциплин, междисциплинарных курсов и  профессиональных 

модулей. Опыт деятельности в медицинских организаций, соответствующих 

профессиональной направленности, является обязательным для преподавателей 

клинических дисциплин отвечающих за освоение обучающимися 

профессиональных модулей.  

1.4. Стажировка возможна в различных отделениях Государственного 

автономного учреждения здравоохранения «Зеленодольская центральная 

районная больница» (далее - ГАУЗ ЗЦРБ), или иных учреждениях, профиль 

деятельности которых соответствует реализуемым в ЗМК специальностям. 

Стажировка проходит не реже одного раза в три года.  

1.5. Целью стажировки является формирование и развитие 

профессиональных компетенций преподавателей. Стажировка носит практико-

ориентированный характер.  

1.6. Задачами стажировки являются: совершенствование знаний и умений 

в психолого-педагогической, научно-профессиональной и общекультурной 

деятельности на основе современных достижений науки, прогрессивной техники 

и технологии; ознакомление с новейшими технологиями и перспективами их 

развития в области соответствующей профилю специальности; освоение 

инновационных технологий, форм, методов и средств обучения; изучение 

отечественного и зарубежного опыта оценки уровня квалификации 

специалистов; выработка предложений по совершенствованию образовательного 

процесса, внедрению  в  практику  обучения  передовых  достижений  науки, 

техники и производства.  

1.7. Основным видом стажировки являются производственная стажировка.  

 1.8. Планы и программы стажировок разрабатываются в ЗМК и 

согласовываются с заместителем главного врача ЗЦРБ по методической работе.  

1.9. Продолжительность стажировок устанавливается 36 часов.  
 
 

2. ОРГАНИЗАЦИЯ  СТАЖИРОВКИ 



2.1. Стажировка организуется с учетом потребностей учебного процесса 

руководителем образовательной организации.  

2.2. Организация стажировки включает в себя: 

- перспективное и ежегодное планирование стажировки, являющееся          

составной частью программы развития образовательной организации;  

- заключение договора с  ЗЦРБ осуществляющей стажировку;  

- разработку, согласование и утверждение программы стажировки;  

- проведение стажировки.  

2.3. Направление преподавателей для прохождения стажировки может 

осуществляться на основании:  

- решения педагогического совета образовательной организации;  

- истечения трехлетнего срока с момента последней стажировки 

преподавателя  

- инициативы самого преподавателя при наличии согласия принимающей 

на стажировку организации. (Приложение 1) 

2.4. Направление преподавателей  для прохождения стажировки 

оформляется приказом по колледжу.  

2.7. Программа стажировки предусматривает работу непосредственно на 

рабочем месте по овладению инновационных технологий и приемов труда, 

связанных с профилем учреждения, ознакомлению с современным 

оборудованием, экономикой и организацией предприятия, охраной труда с 

новыми приказами, методическими указаниями, санитарными правилами и 

нормами.  

2.8. Программа стажировки должна содержать: цель, предполагаемые         

результаты стажировки, критерии оценки результатов, требования к 

документам, выдаваемым по окончанию стажировки.  

2.9. Программа стажировки может предусматривать:  

- самостоятельную теоретическую подготовку;  

- приобретение дополнительных профессиональных компетенций;  

- изучение организации и технологии профессиональной деятельности;  

- работу с нормативно-правовой и иной документацией;  

- выполнение функциональных обязанностей должностных лиц или 

специалистов (в качестве временно исполняющего обязанности или дублера);  

- участие в совещаниях, деловых встречах и др.  

Программы целевых краткосрочных стажировок могут предусматривать 

изучение какой-либо одной темы, проблемы.  

2.10. Программа стажировки определяется с учетом предложений ЗМК, 

направляющего специалистов на стажировку; самих стажеров; рекомендаций 

ведущих специалистов; содержания основных профессиональных 

образовательных программ.  
 

3. ДОКУМЕНТАЛЬНОЕ  ОФОРМЛЕНИЕ  СТАЖИРОВКИ  И  

ПОДВЕДЕНИЕ  ИТОГОВ  

3.1. Основным регламентирующим документом для стажера является          

утвержденная директором колледжа индивидуальная программа стажировки, 

согласованная с руководителем ЗЦРБ (Приложение 3). 

3.2. По завершению стажировки необходимо предоставить пакет 

документов (приказ о принятие на стажировку в ЗЦРБ, дневник прохождения 



стажировки, подписанный руководителем структурного подразделения ЗЦРБ, 

сертификат (справку) о прохождении стажировки). 

                                                              



Приложение 1 
Директору ГАПОУ  

«Зеленодольский медицинский 

колледж»  

И.Д.Фатыховой 

преподавателя ________________  

  

_____________________________ 
          (дисциплина)  

_____________________________ 
            (ФИО) 

 

Заявление 

 

Прошу направить  меня на стажировку по индивидуальной программе 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________ 
(Профессиональный модуль, МДК, раздел) 

в_________________________________________________________________                                                             
             (Наименование структурного подразделения медицинской организации)  

 

Период стажерской практики с ___________20____г.  по __________20__г. 

 

 

Индивидуальная программа повышения квалификации прилагается. 

 

 

     ______________  
                                                                                                                   (подпись, дата) 

 



Приложение 2 
Главному врачу 

ГАУЗ «Зеленодольская ЦРБ»                                                                       

________________ Ф.И.О. 

Директора ГАПОУ  

«Зеленодольский медицинский колледж» 

________________ Ф.И.О. 

 

                                                                                    

Ходатайство  

о направлении на стажировку  

 

Прошу Вас принять на стажировку преподавателя клинических дисциплин 

_______________________________________________________ 
(ФИО)  

по индивидуальной программе 

_________________________________________________________________ 

        (Профессиональный модуль, МДК, раздел) 

в_________________________________________________________________        
                                                      

 
Период стажерской практики с ___________20___г.  по __________20__г. 

 

 

Индивидуальная программа повышения квалификации прилагается. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Директор ГАПОУ  

«Зеленодольский медицинский колледж»                               ________  /Ф.И.О./ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 



 Приложение 3 

 

Государственное автономное профессиональное образовательное учреждение  

«Зеленодольский медицинский колледж»  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 
Разработчики:   

________________________________________________________________  
(Ф.И.О. преподавателя ПМ) 

 

 

Рецензенты: 
_____________________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Утверждаю      

Директор ГАПОУ «Зеленодольское 

медицинское училище»  

____________  Ф.И.О. 

 

 «___»  _______  20___ г. 

 

Согласовано 
Главный врач  

ГАУЗ «Зеленодольская ЦРБ»  

 

______________Ф.И.О. 

 

 «___»  _______  20___ г. 

 

Рассмотрено на заседании 

цикловой методической комиссии 

ГАПОУ «Зеленодольский 

медицинский колледж»  

Протокол  № ______ 

от  «___»  _______20__г.  

 

Председатель ЦМК_____________ 
                                 (Ф.И.О.) 

___________________            (подпись) 

 



ПРОГРАММА  

прохождения стажировки  

преподавателем Профессионального модуля __________________ по 

специальности ____________________________________________________ 
                                           (наименование) 

 

 

№ 

темы 

Содержание программы Кол-во 

часов 

Примечание 

(наименование 

места 

прохождения 

стажировки) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 



Приложение 4   

 

Государственное автономное профессиональное образовательное учреждение 

«Зеленодольский медицинский колледж»  

 

ДНЕВНИК 

ПРОХОЖДЕНИЯ СТАЖИРОВКИ 

 

__________________________________________________________________ 
   (фамилия, имя, отчество специалиста (стажера) 

работающего ____________________________________________________ 
    (наименование организации и должность) 

__________________________________________________________________ 

Место стажировки ________________________________________________ 
     (наименование организации) 

Наименование программы стажировки _________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Цель стажировки 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Руководители стажировки: 

 

от образовательного учреждения 

__________________________________________________________________ 
                                               (фамилия, имя, отчество) 

от  лечебной организации организации  

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_______________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Дневник 

 

Дата и 

количество 

часов 

Выполняемая работа 

Подпись 

руководителя 

стажировки 

(Зав.отделения, 

ст.медсестра 

отделения и т.д.) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

2. Краткий отчет о стажировке 

_____________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
    (дата)                                                              (подпись) 

 

3. Заключение   руководителя стажировки от образовательного учреждения 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

________________________________________________ 

 

Руководитель стажировки 

ГАПОУ «Зеленодольский 

медицинский колледж» _______________ 

печать   

                    


