TELJESÍTÉSIGAZOLÁS ENDOSZKÓPOS ULTRAHANG LICENC VIZSGÁHOZ 

Név:							Születési dátum: 			
Munkahely:											
Pecsétszám:											

Teljesítendő feltételek:
1. EUH vizsgálatok:
	No.
	Beavatkozás megnevezése
	Beteg monogram
	Jelölt szignója
	Hitelesítő aláírása
	Hitelesítő neve
	Dátum
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2. Részvétel az Endoszkópos ultrahang tréningen:
Dátuma: 										

3. Részvétel a Magyar Gasztroenterológiai Társaság éves nagygyűlése Endoszkópos Ultrahang Szekció ülésén:
Dátuma: 										

4. Endoszkópos Ultrahang licenszvizsgára felkészülés kezdete:
Dátuma:  										

A vizsgára bocsáthatóság feltételeit a vizsgabizottság részéről ellenőriztem:

						 	 					
		Név							Aláírás

						
		Dátum

A jelölt vizsgára bocsátható:
	□ 	igen 		
	□	 nem	

						 	 					
		Név							Aláírás

						
		Dátum
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