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JELENTKEZÉSI LAP TOVÁBBKÉPZÉSRE 

 

A továbbképzési program szervezőjének megnevezése: ORSZÁGOS IDEGSEBÉSZETI 
TUDOMÁNYOS INTÉZET RÖNTGEN OSZTÁLYA (DR. MARTOS JÁNOS) 

Tanfolyam megnevezése: NEURORADIOLÓGIA 

Tanfolyam időpontja: 2008. MÁRCIUS 31. – ÁPRILIS 04. 

Jelentkező neve: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Anyja neve: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Születési hely:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   dátum: . . . . . . . . . év . . . . . . . . hó . . . . . . . nap 

Lakcíme (irányítószám!): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Telefonszáma (körzeti hívószám!): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Diploma kelte: . . . . . . . . . . . . . . Száma: . . . . . . . . . . . . . . . Hely: . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Orvosi pecsétszáma: . . . . . . . . . . . . . .   Szakképesítése:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Munkahely neve: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

címe, telefonszáma: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Osztály: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Beosztás: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Melyeik egyetemen van lejelentve továbbképzésre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 

Dátum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

         Jelentkező aláírása 

• Kérjük, hogy a tanfolyam nyitásakor a befizetési csekket vagy átutalási nyomtatvány másolatát 
leadni szíveskedjenek. 

• Ha számlát kér a tanfolyami díjról, számlacím: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

• Kérem jelezze, hogy ebédre igényt tart-e az Intézet ebédlőjében  igen nem 
 
 

KÉRJÜK ÍRÓGÉPPEL VAGY NAGYBETŰKKEL KITÖLTENI! 
A jelentkezési lapot a következő címre kell beküldeni 2008. március 21-ig:  

Dr. Martos János, Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet, 1145 Budapest, Amerikai út 57. 
 

 

 
A dokumentum  
a Magyar Radiológusok Társaságának WEB szerveréről lett letöltve  -  http://www.socrad.hu 
 

 


