
IGAZOLÁS 

 

 

 

Alulírott………………………………………………………….. (gyakorlatvezető neve) 

 

igazolom, hogy 

 

……………………………………………………………….......(hallgató neve és csoportja) 

a mai napon orvosi kommunikáció gyakorlatát nálam teljesítette. 

 

 

Dátum: 

 

 

Gyakorlatvezető aláírása: 


