Debreceni Egyetem
Szak- és Továbbképzési Központ

	


NYILATKOZAT
(3 hó háziorvosi gyakorlat)



Alulírott ______________________________________ (név, pecsétszám) a 3 hó háziorvosi gyakorlat teljesítésének helyét (lakó- és tartózkodási helyre tekintettel) az alábbi sorrendben kívánom megjelölni.

1. ______________________________ (város)
2. ______________________________ (város)
3. ______________________________ (város)

Tudomásul veszem, hogy amennyiben a sorrenden változtatni kívánok, azt haladéktalanul bejelentem a Szak- és Továbbképzési Központnak egy új nyilatkozat kitöltésével. Amennyiben bejelentési kötelezettségemnek nem teszek eleget, úgy tudomásul veszem, hogy kizárólag csak az érvényes nyilatkozat szerinti sorrendnek megfelelően lesz csak lehetőség letölteni a 3 hónapos gyakorlatot.


Dátum: ___________________________




		__________________________________
				Rezidens aláírása

