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Leadási határidő : a gyakorlatról szóló tájékoztató levélben
	Ikt. szám:……………/GYGTO/20__


KÉRELEM
külföldi nyári szakmai gyakorlat engedélyezésére
Hallgató adatai:

	Név:
	

	Neptun kód:
	

	Évfolyam/csoport:
	

	Telefon:
	

	E-mail cím:
	


Befogadó külföldi intézmény adatai:

	Befogadó intézmény neve:
	

	Gyakorlati hely típusa*
	

	Cím (országgal megjelölve) 
	

	Gyakorlat időpontja**
	


*közforgalmú gyógyszertár, intézeti gyógyszertár, laboratórium, kutatóintézet, egyetemi intézet, gyógyszergyár, egyéb
**a gyakorlatról szóló tájékoztató levélben szereplő dátumok az irányadóak
Melléklet: Befogadó nyilatkozat

Budapest, 20__.  ……………..……….

Dékáni Hivatal tölti ki!
	Dékán döntése:            engedélyezve                         elutasítva

Dékán aláírása: ……………………………………………………             

Dátum: Budapest, 20__.


