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NÉPEGÉSZSÉGÜGYI KAR

Fizioterápiás Tanszék
Cím: 4028 Debrecen, Kassai út 26., H-4002 Debrecen, Pf.: 400
Tel.: 52/512-732, e-mail: bessenyei.lilla@sph.unideb.hu


N Y I L A T K O Z A T
Alulírott, …………………………………..(név) …………………… (Neptun kód) ezúton nyilatkozom,  hogy nem kívánok a Népegészségügyi Kar által felajánlott, együttműködési megállapodással rendelkező gyakorlóhelyen gyakorlatot tölteni.

A ………………………………………………….. (szakmai gyakorlat/ok megnevezése) kötelező szakmai gyakorlatomat a(z) ……………………………………………………

……………………………………….-ban/ben (intézmény/osztály neve
) kívánom letölteni ….…….…… - …………..….. (dátum
) között, melynek valamennyi felmerülő költségét vállalom, és azok megtérítésére a Debreceni Egyetem részéről sem jelenleg, sem a későbbiek során nem tartok igényt.
Kelt: ……………………………….

……………….……………………..

aláírás

�Lhet felsorolásként több Intézményt is írni.


�ha nincs pontos dátum, meg lehet adni nagyobb intervallumot is






