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SZAKKÉPZÉS TELJESÍTÉSÉNEK HAVI JELENTÉSE 
(ÖSZTÖNDÍJ FOLYÓSÍTÁSÁHOZ) 

 

201….. ÉV ………………………..HÓNAP  
 

A teljesítési lap elfogadásának feltétele a grémium-vezető által elfogadott, aláírt szakképzési 
terv előzetes leadása! 

 
 

ÖSZTÖNDÍJ MEGNEVEZÉSE: ………………………………………………………………………… ……… 
 
 
REZIDENS/SZAKGYAKORNOK NEVE: .......................................................................................................... 
 
 
PECSÉTSZÁMA: ……………......... 
 
 
SZAKIRÁNYA: ...................................................................................................................................................... 
 
 
ELÉRHET ŐSÉGE: (telefon, e-mail)……………………………………………………………………………... 
 
 
SZAKVIZSGA VÁRHATÓ ID ŐPONTJA: ……………………………ÉV,       TAVASZ/ŐSZ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
…………………………………….……….  ………………………..…………………….……… 
                rezidens aláírása                                      P.H.                  munkáltató képviselőjének (pld. tutor) aláírása  
 
Kérjük szíveskedjen olvashatóan kitölteni, majd HAVONTA a tárgyhónapot követő hó 5-ig a Szak- és Továbbképzési 

Központba eljuttatni!  
(postán, faxon vagy emailben scannelve is el tudjuk fogadni) 

 
 
 
MUNKÁLTATÓ NEVE: ………………………………………………………………………………………… … 
 
 
 
BÉLYEGZ ŐJE: …………………………………………………………………………………………….............. 
 
 
AZ ÉPPEN  TÖLTÖTT SZAKKÉPZÉSI GYAKORLAT  
 
 
MEGNEVEZÉSE: ………………………………………………………………………………................................ 
 
 
OSZTÁLY, RÉSZLEG:…………………………………………………………………………..………… ………. 
 
  


