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A D A T L A P
Kecskemét Egészségügyi Alapellátásáért Ösztöndíjpályázathoz

	I.  A PÁLYÁZÓ ADATAI


	1.
Szakorvosjelölt neve
	

	2.
Születési neve
	

	3.
Alapnyilvántartási száma
	

	4.
Állampolgársága
	

	5.
Születési hely, idő
	

	6.
Anyja neve
	

	7.
Lakcím
	

	8.
Levelezési cím
	

	9.
Telefonszám
	

	10.
E-mail cím
	


	11.
Számlavezető pénzintézet
	

	12.
Bankszámlaszám
	

	13.
Adóazonosító jel
	


	14.
Általános orvosi diplomát kiállító 
intézmény
	

	15.
Általános orvosi diploma száma, kelte
	

	16.
Külföldön szerzett diploma esetén a 
honosító/elismerő intézmény
	

	17.
A honosításról/elismerésről szóló 
határozat száma, kelte
	


	II. A PÁLYÁZÓ SZAKKÉPZÉSÉRE ÉS FOGLALKOZTATÓJÁRA

VONATKOZÓ ADATOK


	18.
Szakképzési rendszerbe lépés kezdő 
időpontja
	

	19.
A szakképzés befejezésének várható 
időpontja a képzési terv alapján
	

	20.
Szakképzést koordináló felsőoktatási 
intézmény
	

	21.
Háziorvosi rezidensképzésben részt 
vevő szolgáltató (háziorvos) neve
	


Kérjük, az alábbi nyilatkozatot abban az esetben töltse ki, ha a 18-19. pontok egyikére sem tudott választ adni, mivel a szakképzésbe jelen pályázat aláírásának időpontjáig nem kapcsolódott be.
Nyilatkozom, hogy a 2017. évben a szakképzésemet megkezdem, a szakképzésben való részvételemről a felsőoktatási intézménnyel megállapodást kötök.
Dátum:










…………………………………











a pályázó aláírása

