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2. számú melléklet
Szak- és Továbbképzés Központ
TELJESÍTÉSIGAZOLÁS
SE AOK szakorvosjelöltjei vonatkozásában

támogatott jelölt szakképzési elemének tárgyhavi teljesítéséről
valamint a képzését felügyelő tutor(ok) tárgyhavi teljesítéséről 

FONTOS!

1. A teljesítésigazolásnak legkésőbb a tárgyhót követő hónap 5. napjáig kell beérkeznie a SE Szak- és Továbbképzési Központjába elektronikus    formában:                     e-mail cím:    teljesitesigazolas.szakestovabbkepzes@semmelweis.hu 
(162/2015. (VI. 30.) Korm. rendelet 12. § (8) bekezdése, valamint a122/2009. VI. 12.) Korm. rendelet 3. § (3) bekezdése szerinti szakmai gyakorlatot igazoló havi jelentés)
2.   A formula csak változtatás nélkül fogadható el! Hiányos kitöltés esetén, illetve pecsét nélkül az igazolás nem elfogadható.


	JELÖLT neve:
	Pecsétszáma:

	VÁLASZTOTT SZAKTERÜLET:

	SZAKKÉPZÉSI JOGVISZONY KEZDETE:                        év                                     hónap                        nap

	GYAKORLAT



	A jelenleg igazolt gyakorlat megnevezése:

	Törzsképzési idő alatt:
	Szakgyakorlati idő alatt:

	Képzési elemet biztosító és igazoló akkreditált intézmény:

	                                                                                          osztály:

	A gyakorlat jelenleg igazolt időszakának kezdete (tárgyhó):
	                év                                  hónap                nap

	A gyakorlat jelenleg igazolt időszakának vége (tárgyhó):
	                év                                  hónap                nap

	Képzési időszak alatti távollétek (pontos –tól – ig dátummal feltüntetve!)

	   Szabadság(ok):
	

	Betegállomány(ok):
	

	Kötelező tanfolyam(ok):
	

	Egyéb:
	

	A fentiek alapján a szakképzési elem a tárgyhóban                  TELJESÍTETT                            NEM TELJESÍTETT


÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷÷
	TUTOR neve:
	Pecsétszáma:

	A jelenleg igazolt hónapban a Jelölt mellett általa teljesített felügyelet időtartama
	                                      -tól                                        -ig

	TUTOR neve:
	Pecsétszáma:

	A jelenleg igazolt hónapban a Jelölt mellett általa teljesített felügyelet időtartama
	                                      -tól                                        -ig


FONTOS! Egy tutor egyidejűleg legfeljebb három jelölt felügyeletét láthatja el.
Kitöltés dátuma: 
…………….………………………………..

…………………..……….……………..
           ….……..…………..……………………..

…………………….………………………..
               jelölt aláírása                                                      tutor aláírása                                                                tutor aláírása
        ( olvasható orvosi pecsét)                                         ( olvasható orvosi pecsét )                                               ( olvasható orvosi pecsét )                                                          

Fentieket igazolom:



……………………………………………..


                           osztályvezető/osztályvezető tutor esetén intézményvezető aláírása














(olvasható osztályos/intézményi pecsét)
