
GYAKORLATI IGAZOLÁS


Igazolom, hogy ….………………………………………………………………………………………………………………………………… 
pecsétszáma: ……………..……. születési hely, idő: …………………………………………………………………………………..
…………………………………….…………………..………………………………………………….………………… intézményünkben 
[bookmark: _GoBack]……………………………………………………………………………………..….osztályán……………………………………..………………………………………………..(szakterületen) az egészségügyi felsőfokú szakirányú szakmai képzés részletes szabályairól szóló 16/2010. (IV. 15.) EüM rendelet vonatkozó bekezdése alapján sikertelen vizsgáját követő 3 hónapos / 6 hónapos* gyakorlati képzését ..…............…….....……. –tól (év/hó/nap) ….……….….….....……. –ig (év/hó/nap) teljesítette, ………………………………………………………… (név, pecsétszám/alapnyilvántartási szám) szakmai felügyelete mellett.


Dátum: 



P.h.

						………………………………………………………………………………..
munkáltató/felettes vezető neve, aláírása




*megfelelő rész aláhúzandó

