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OROSHAZA





PÁLYÁZATI ŰRLAP
„Orosháza fiatal orvosaiért”
támogatás megállapítására

A pályázó személyre vonatkozó adatok:
Neve: 












Születési neve:











Anyja neve:












Születési helye, ideje (év, hó, nap):



-

-


Lakóhely:












Tartózkodási hely:










Társadalombiztosítási azonosító jele:


-

-


Adóazonosító jele:










Állampolgársága:










Telefonszám: 06-

-

-



E-mail cím: 







A kérelmező idegenrendészeti státusza (nem magyar állampolgárság esetén): 

 szabad mozgás és tartózkodás jogával rendelkező, vagy 

 EU kék kártyával rendelkező, vagy
 bevándorolt/letelepedett, vagy
 menekült/oltalmazott/hontalan.
Nyilatkozom, hogy amennyiben megállapításra kerül a támogatás, annak folyósítását ........................................................................................................................ pénzintézetnél vezetett ……………………………………..…………………………………………... számlaszámra kérem.
A felsőoktatási intézmény megnevezése, a felsőoktatási intézményben szerzett végzetség megnevezése: 
























Az oklevél megszerzésének időpontja:









A végzettség szerinti munkakörben/rezidens képzésbe belépve a Dr. László Elek Kórház és Rendelőintézetben teljes munkaidős egészségügyi szolgálati jogviszony létesítésének kezdő időpontja:




Az elkezdeni kívánt szakirány megnevezése:



Kelt: .......... év .............................. hó ............ nap

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

aláírás
Önéletrajz

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A pályázat benyújtásával hozzájárulok ahhoz, hogy a benyújtott pályázatban megjelölt személyes adataimat a pályázatot értékelő, a döntést előkészítő és döntéshozó személyek megismerjék, a pályázattal kapcsolatos feladataik ellátása során kezeljék, valamint hozzájárulok, hogy az ösztöndíj elnyerése esetén nevem és az ösztöndíj összegét a kórház nyilvánosságra hozza.
Kelt: .......... év .............................. hó ............ nap

     ……………………………………….

aláírás

