Befogado nyilatkozat kiegészito gyakorlathoz
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A gyakorlati képzést kozvetleniil iranyito és feliigyelo felelos fogszakorvos
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A 64/2011. (XI. 29.) NEFMI rendelet 8. § (5) bekezdése alapjan végzett kiegészitd gyakorlati
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kozvetleniil iranyito szakorvos feliigyeletével biztositom.

DaAtum: ..ot

P.h.

Egészségiigyi szolgaltatd
vezetdjének alairasa

Moédositva: 2021. oktober 19.



