
PÉCSI TUDOMÁNYEGYETEM 
Orvostudományi és Egészségtudományi Centrum 

Továbbképző Központ 

H-7624 Pécs • Szigeti út 12. 
Tel.: (72) 512-681 • Fax: (72) 512-683 

Kitöltendő írógéppel, vagy nyomtatott betűkkel! 

JELENTKEZÉSI LAP 
 

Név: (kérjük a MOK-nál nyilvántartott nevet beírni!) 

 
.....................................................................................................................................................  
 
Leánykori név: ............................................................................................................................  
 
Születési hely, dátum: .................................................................................................................  
 
Anya neve....................................................................................................................................  
 
Lakcím:........................................................................................................................................  
 
Levelezési cím:............................................................................................................................  
 
Diploma kiállítási helye: .............................................................................................................  
 
Diploma száma:...........................................................................................................................  
 
Diploma fajtája: (kérjük aláhúzni a megfelelőt!) 
ÁLTALÁNOS ORVOS,     FOGORVOS,     GYÓGYSZERÉSZ,     KLINIKAI     SZAKPSZICHOLÓGUS 
 
Munkahely megnevezése: ...........................................................................................................  
 
.....................................................................................................................................................  
 
Munkahely címe, telefonszáma: 
 
.....................................................................................................................................................  
 
Munkahelyi beosztása: ................................................................................................................  
 
Szakképesítése(i):........................................................................................................................  
 
.....................................................................................................................................................  
 
.....................................................................................................................................................  
 
Orvosi pecsétszám:…………………….                    Aláírás:………………………………… 


