2. számú melléklet 

JELENTKEZÉSI LAP

Szociális szakvizsgára

Név, leánykori név:
________________________________________________

Anyja neve:
________________________________________________

Születési hely, idő:
________________________________________________

Működési nyilvántartási száma:
________________________________________________

Végzettsége:
________________________________________________

Oklevelet kiállító intézmény neve:
________________________________________________

Oklevél kelte, száma:
________________________________________________

Munkahely megnevezése, címe,

telefonszáma, e-mail:
________________________________________________

Betöltött munkakör:
________________________________________________

Munkakör betöltésének kezdete:
________ év ___________________ hó ______ nap

Levelezési, értesítési cím :
________________________________________________

Szociális ill. gyermekjóléti-,

gyermekvédelmi tevékenység

végzésének kezdete:
________ év ___________________ hó ______ nap


Tel.: _________________ E-mail: ____________________

Szakvizsgára kötelezett: 


igen 

nem

Mentesül-e az alapvizsga letétele alól: 
igen 

nem

Vállalja, hogy jelentkezését átirányítsák más vizsgajoggal rendelkező intézményhez abban az esetben, ha a választott intézmény az adott időszakban és témacsoportban nem szervez szakvizsgát: 




igen 

nem

Az átiránytást vállalom az alábbi vizsgajoggal rendelkező intézmény(ek)be (intézményi kód):






________________________________________________

A szabadon választható témacsoportok közül az alábbira jelentkezik: ______________________________________________________________________________

A szakvizsga és konzultáció díjának majdani befizetéséről a számlát az alábbi módon kérem kiállítani:

Vevő neve: 
________________________________________________

Vevő címe:
________________________________________________

Vevő adószáma: 
________________________________________________

Kelt ____________________________, _______ év ____________________ hó _______ nap

____________________________________
jelentkező aláírása

​______________________________________________________________________________

M U N K Á L T A T Ó I G A Z O L Á S

Mint a fent nevezett munkáltatója igazolom, hogy __________________________ dolgozónk ________ év ________________ hó _____ naptól a 9/2000 (VIII. 4.) SzCsM rendeletben előírt képesítéshez kötött tevékenységet végez.

A rendeletben szakvizsgára nem kötelezett jelentkező esetén a munkáltató a szakvizsga díját 

átvállalja 
részben átvállalja 
nem vállalja át

(A megfelelő rész aláhúzandó)

Kelt: ____________________________, ________ év ___________________hó _____ nap

P.H.

________________________________

munkáltató aláírása
