
 

 

 

SZTE Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Kar 

Dékáni Hivatal, Tanulmányi Osztály 
6720 Szeged, Szőkefalvi-Nagy Béla u. 6.  

Tel: +3662/545-017,-018,-019,-020, +3662/342-286,-290,-291  
office.aokto@med.u-szeged.hu 

FOGADÓNYILATKOZAT 

Igazolom, hogy a  .............................................................................................................  

(intézmény megnevezése)  ...............................................................................  osztályán, 

 .................................................  (név), a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi 

Albert Orvostudományi Kar …. évfolyamos orvostanhallgatóját  ..................................  

szakmai gyakorlat letöltésére 

 20    .  .................  hó .............. napjától 

 20    .  .................  hó  ............. napjáig fogadjuk. 

Tudomásul veszem, hogy a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Orvostu-

dományi Kara a külső intézményekben a Kar és az intézmény közötti megállapodásban 

foglaltak szerint vállalja a gyakorlatok finanszírozását. 

20    .  .......................  hó  .........  nap 

  P.H.  ............................................................  

 Aláírás 

 engedélyező neve: 

 beosztása: 

 (kérjük nyomtatott betűkkel kitölteni) 

 

 

Kórház/Klinika pontos levelezési címe, az intézményvezető nevének megadásával:  
 


