
 

 

 

Hallgatói Megállapodás 

 
Alulírott …………………………..……. a(z) …..…………………………………………….  

intézmény vezetője hozzájárulok ahhoz, hogy ……………………...……… (hallgató neve) 

….. évfolyamos, Reproduktívegészség-fejlesztő és meddőségi szaktanácsadó szakirányú 

szakképzés szakos, levelező tagozatos hallgató a 20…/20…. tanév, … félévében a szakmai 

gyakorlat követelményeit intézményünknél teljesítse. 

 
Intézmény adatai: 
 
Név: ……………………………………………………………….. 

Cím: ……………………………………………………………….. 

Telefon: ………………………….………………………………… 

Telefax: ……………………………………………………………. 

E-mail: …………………………………………………………….. 

Az intézmény szakmai gyakorlat szempontjából releváns tevékenységi köre: 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….. 

 
A  hallgató várható tevékenységi köre:  

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

 
A szakmai gyakorlóhely vállalja, hogy a hallgató számára – egészségvédelmi és 
munkavédelmi szempontból biztonságos munkahelyen – a szakképzési programnak, illetve a 
tantervnek megfelelő szakmai gyakorlatról gondoskodik. 
 
Szakmai gyakorlat helye: 
……………………………………………................................................................................... 



 

 

 
A hallgató szakmai gyakorlatát közvetlenül felügyelő vezető adatai: 
 
Név: ………………………………………..…….​  

Beosztás: ………………………………………… 

Munkahelyi címe: ……………………………….. 

Telefon, fax: ……………………………………… 

 
A hallgató szakmai gyakorlata felsőoktatási intézményi felelősének neve: 

………………………………………………………………………… 

 
Szakmai gyakorlat kezdete:……………………….………………… 

Szakmai gyakorlat vége:………………………….…………………. 

A hallgató napi szakmai gyakorlata ideje:……………..................... 

 
A hallgatóval hallgatói jogviszonyt létesített felsőoktatási intézmény: 

Felsőoktatási intézmény megnevezése: Apor Vilmos Katolikus Főiskola 
Székhelye: 2600 Vác, Schuszter Konstantin tér 1-5. 
Elérhetősége: (27) 511-150 
Intézményi azonosító: FI 21962 
Törvényes képviselő neve: Dr. Gloviczki Zoltán rektor 

Hallgató adatai:  
 
Név: ………………………………………….…………………………. 

Születési név:……………………………………………………………. 

Születési hely:…………………………………………………………… 

Születési idő:………………………….…………………………………. 

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

Lakcím:………………………………………………………………….. 

Oktatási azonosító szám:………………………………………………. 

Elérhetőség:……………………………………………………………… 

Külföldi hallgató esetén állampolgárság:….…………………………… 

Tartózkodási címe:………………………………………………………. 

Neptunkód:………………………………………………………………. 

 

 



 

 
 
 
 
Szakképzettség megnevezése és képzési ideje: 
 
Szak: Reproduktívegészség-fejlesztő és meddőségi szaktanácsadó szakirányú szakképzés 

Képzési idő: 4 félév 

 
 
A Hallgató kötelezettsége 

 
A Felsőoktatási intézmény hallgatója a Felsőoktatási intézmény szakmai gyakorlatra 
vonatkozó szabályzatában foglaltaknak és a Fogadó Intézmény által kijelölt 
instruktortól kapott tájékoztatásnak megfelelően köteles teljesíteni a szakmai 
gyakorlatot, betartva a Fogadó Intézmény végzett szakmai gyakorlat során felmerülő, 
az egyes ügyviteli, eljárásjogi és adatvédelmi szabályokból fakadó titokvédelmi 
előírásokat is. 

 
 

 
 
 
 
 
 
Kelt: ………….…., 20…. ……………………………. 
 
 
 
 
 
____________________                                                 _______________________________ 
            Hallgató​ ​ ​ ​                                  Fogadó intézmény 
 

 

 

 

 

 

 

Az eredeti dokumentumot a gyakorlat megkezdése előtt a BPC Tanulmányi Osztályon 

kérjük leadni személyes vagy postai úton! 

 


