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BEFOGADÓ NYILATKOZAT
Gyógyszerész szakképzéshez
Alulírott, mint az alábbi akkreditált képzőhely képviselője nyilatkozom, hogy az intézmény a jelentkező gyógyszerészt a megjelölt szakképzés gyakorlati képzésére befogadja, és biztosítja számára a képzési programban előírt gyakorlati képzés teljesítésének feltételeit.
1. A szakképzésre jelentkező adatai
Név: .............................................................................................................................
Születési név: .............................................................................................................
Születési hely, idő: ....................................................................................................
Működési nyilvántartási szám: ................................................................................
2. A szakképzés adatai
Szakképzés megnevezése: ......................................................................................
Szakterület / ráépített szakképesítés (ha releváns): .................................................
A képzés tervezett kezdő időpontja: ........................................................................
3. Az akkreditált képzőhely adatai
Intézmény neve: ........................................................................................................
Székhelye: ...................................................................................................................
Akkreditációs száma: ................................................. ..............................................
4. A tutor adatai
Tutor neve: .................................................................................................................
Beosztása: ..................................................................................................................
Szakgyógyszerészi szakképesítése: ..........................................................................
Működési nyilvántartási száma: ................................................................................
Elérhetősége (telefon, e-mail): ................................................................................


Nyilatkozat
Nyilatkozom, hogy a fent megjelölt akkreditált képzőhely
· a jelentkezőt a megjelölt szakképzés gyakorlati képzésére befogadja;
· rendelkezik a képzés lebonyolításához szükséges személyi és tárgyi feltételekkel;
· biztosítja a képzési programban előírt gyakorlati követelmények teljesítésének lehetőségét;
· vállalja a tutor kijelölését, valamint a képzés során a képzési és adminisztrációs kötelezettségek teljesítését;
· együttműködik a képzést szervező felsőoktatási intézménnyel, és a képzés teljesítéséhez szükséges igazolásokat, értékeléseket és dokumentumokat határidőben kiállítja.
Jelen befogadó nyilatkozat a gyógyszerész szakképzésre történő jelentkezés támogatására készült.
Kelt: ..............................................................., .............. év ........................ hó ......... nap
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