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Általános Orvostudományi Kar
Szak- és Továbbképző Központ
Pécsi Tudományegyetem
Általános Orvostudományi Kar
RÁÉPÍTETT SZAKKÉPESÍTÉS MEGSZERZÉSÉNEK EGYÉNI MUNKATERVE

ISKOLA-EGÉSZSÉGTAN ÉS IFJÚSÁGVÉDELEM
a 22/2012. (IX.14.) EMMI rendelete alapján
Belgyógyászat, foglalkozás-orvostan szakképesítéssel rendelkező szakorvosok részére.


A szakképzésre jelentkező tölti ki!
Jelentkező neve: ____________________________________________________________________________
Születési hely, év, hó, nap:____________________________________________________________________
Anyja neve: _______________________________________________________________________________
Állampolgársága: ___________________________________________________________________________
Lakcím, irányítószám: _______________________________________________________________________
Telefon és e-mail cím: _______________________________________________________________________
Diploma kiállításának kelte, száma, helye:________________________________________________________
Orvosi pecsétszám:__________________________________________________________________________
Munkahely megnevezése, címe:________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Munkahelyi beosztása: _______________________________________________________________________
Meglévő szakképesítés/ek megnevezése:1.)______________________________________________________
ideje:_________________________________________________________bizonyítvány száma:_____________________________________________
2.)_______________________________________________________
ideje:________________________________________________________
bizonyítvány száma:____________________________________________
3.)_______________________________________________________
ideje:________________________________________________________
bizonyítvány száma:____________________________________________
Kelt: _________________________, __________év, ____________________hó, __________nap
________________________________________
jelentkező aláírása
A fent jelölt szakképzésre jelentkezését támogatom, felkészülését biztosítom a vonatkozó miniszteri rendelet és utasítások alapján, és javaslom a túloldali szakképzési terv elfogadását.

Kelt: _________________________, __________év, ____________________hó, __________nap

Ph.		____________________________________
munkahelyi vezető aláírása
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ISKOLA-EGÉSZSÉGTAN ÉS IFJÚSÁGVÉDELEM
SZAKKÉPZÉSI TERV

Képzési idő: 81-93 hó:48- 60 hónap alapképzés+ 33 hó ráépített képzés
a 33 hó szakképzési idő:
Képzési program:

a) 9 hó csecsemő- és gyermekgyógyászati intézetben töltött szakgyakorlat
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________

b) 24 hó iskolaorvosi munkakörben töltött gyakorlat (amely részfoglalkozás keretében is teljesíthető), ebben:
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________

ba) 1 hó ortopédiai gyakorlat járóbeteg szakrendelésen
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________

	bb) 1 hó sportorvosi szakrendelésen
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________

	bc) 2 hét foglalkozás-egészségügyi gyakorlat a tanulók másodfokú alkalmasságát országosan végző munkahigiénés és foglalkozás-egészségügyi intézmény szakrendelésén
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________

	bd) 1 hó gyermek- és ifjúságpszichiátriai gyakorlat járóbeteg szakrendelésen
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________
	be) 2 hét gyakorlati képzés főfoglalkozású iskolaorvosi praxisban tutor irányítása mellett
helye:_______________________________________, ideje:________________________________________



Szakvizsgára bocsátás egyéb feltételei:
Iskolaorvosi tanfolyam teljesítése (1 hét).
 Egészségfejlesztési tanfolyam teljesítése (40 órás).






















____________________________________
jelölt aláírása






PÉCSI TUDOMÁNYEGYETEM ÁLTALÁNOS ORVOSTUDOMÁNYI KAR SZAKMAI GRÉMIUMÁNAK VÉLEMÉNYE:

a.) A fenti szakképzési tervet módosítás nélkül elfogadom.
b.) A fenti szakképzési tervet az alábbi módosítással/okkal fogadom el:





















Kelt: 	, 	 év, 	 hó, 	 nap



                                                             …………………………………………..		
                                           grémium elnök

A szakképzési tervet tudomásul vettem, teljesítését támogatom.


						…………………………………………….
							munkahelyi vezető
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