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KÉRELEM 
 
 
 
 
 
Alulírott ………………………………………………..IV. éves orvostanhallgató azzal a  

kéréssel fordulok Önökhöz, hogy engedélyezzék az önkéntes nyári gyakorlatom letöltését 

……………………………………………………………………………………… praxisában. 

 

Indoklás: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Dátum:  

       ……………………… 
        Aláírás  

 

 

Engedélyezem/Nem engedélyezem 


