Igazolás
 a veszélyhelyzet alatt történő önálló egészségügyi tevékenység végzéséről
1. A rezidenst foglalkoztató egészségügyi szolgáltatóra vonatkozó adatok

Intézmény neve:

[bookmark: _GoBack]      Intézmény címe:
2. A rezidensre vonatkozó adatok 

        Rezidens neve:

        Születési dátum:

     Működési nyilvántartási száma:

     Rezidens szakképzésének megnevezése:

     Szakképzési évfolyam:

3.  Önállóan végezhető tevékenység (kompetencia) megnevezése



Dátum

                                                                                     
 ……………………………….……                                    ……………………………….…… 
    egészségügyi szolgáltató vezetője                                                             aláírás
  
                                                                                               ……………………………….……                                    ……………………………….…… 
                          tutor                                                                                       aláírás
  
                                                                                               ……………………………….……                                    ……………………………….…… 
                        rezidens                                                                                    aláírás
