	Debreceni Egyetem Egészségügyi Kar 

4400. Nyíregyháza, Sóstói út 2-4. 

Tel: 42-598-266         fax: 42-598-266      email: apolo@de-efk.hu 
	Ikt sz: 

Érkezett: 

Vissza: 

	JELENTKEZÉSI LAP 

	Szak(megnevezés): 

	NÉV: 
	Szem ig szám: 

	Leánykori név: 
	Születési idő: 

	Anyja neve: 
	Születési hely: 

	Állampolgársága: 
	Megye: 

	Legmagasabb iskolai végzettsége2: ( érettségi 

                                                        ( főiskola 

                                                       ( egyetem 
	…………év …….hó ……nap 

Bizonyítvány száma: …………….

Kelte: …………………………….

	Kiállító iskola neve, címe: 



	Szakképzettsége3: 
	Működési nyilvántartás száma: 

	Szakosítás4(ok)

	……………………………………………
	……………………………………………

	Bizonyítvány száma: 
	Bizonyítvány száma: 

	Bizonyítvány kelte: 
	Bizonyítvány kelte: 

	Munkáltató neve, címe: (ir szám, város, utca, hsz, telefon) 



	Osztály: 
	Mikortól:

	Munkaköre: 
	Mikortól: 

	Lakcím: 


	Levelezési cím: 


Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek. 

Dátum: ……………………………………..









…………………………………










jelentkező aláírása 

A jelentkezéshez 1db megcímzett felbélyegzett válaszborítékot kérünk csatolni. 

Kitöltési útmutató

1. A jelentkezési lapot a jelentkező 2 példányban tölti ki, nyomtatott betűkkel vagy írógéppel. 

2. A legmagasabb iskolai végzettséget X-el jelölje. 

3. A képzés belépéséhez szükséges szakképesítés

4. A vizsgára bocsátás feltétele

