GYAKORLATI IGAZOLAS

az Alternativ mozgas- és masszazsterapeuta szakmai vizsgara jelentkezéshez

A vizsgazo neve*: Szil. név*:

Sziiletési helye, ideje*:

Anyja neve*:

Lakcime*:

*Kérjiik a személyes adatok nyomtatott betiivel torténd kitoltését!

Gyakorlati , , .
e .. e e s Igazolo neve és Igazolo
. Gyakorlati képzési képzési ido vy s 1 R
Igazolt szakmai gyakorlat . . miikodési alairasa és
helyszin (é€.hh.nn- engedély szama ecsét
éé.hh.nn) gedely P
2 hét
Orvos- aldiras
természetgyodgydszati P.H.
rendelGben®
1 hét
Hagyomanyos kinai
vagy akupunkturds orvosi P.H.
rendel6ben®
2 hét _
Gyodgytornasz mellett® alairas
P.H.
50 6ra
valamely Alternativ o
mozgés- és alairas
masszazsterapeuta P.H.
mellett®

A szakmai gyakorlatot igazol6 az alabbi szakmai kévetelményeknek kell megfelelnie, melyet a
vizsga szervezéséért felelGs f6osztaly ellendriz.

() Orvosi egyetemi végzettség, természetgydgydszati szakképesités, 5 év szakirdnyd szakmai gyakorlat, érvényes
mikodési engedély

2 orvosi diploma, a Hajnal Imre Egészségtudomanyi Karon szerzett Akupunktér szakképesités, vagy hagyomanyos
kinai orvoslas végzettség, 5 év szakirdnyu szakmai gyakorlat, érvényes mikodési engedély

) gydgytorndsz végzettség, 5 év szakiranyl szakmai gyakorlat, érvényes miikodési engedély

™ alternativ mozgds- és masszazsterapeuta szakképesités, 5 év szakiranyd szakmai gyakorlat, érvényes miikodési
engedély




