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Jelentkezési lap

EOQ MNB Minőségügyi Menedzser az Egészségügyben
témájú szakmai tanfolyamra

Helyszín:
EOQ MNB Képzési Központ (1026 Budapest, Nagyajtai u. 4/A)
Időpont:
2016. október 13-14., 18-19., 27-28. és november 3-4.
Jelentkező neve:


Beosztása: 


Munkahelyének neve:


Mh. adószáma: 


Mh. címe: 


Telefon:
 Fax: 
 E-mail: 


Számlázási cím (vevő, aki részére a számla kiállítandó):


Számla postázási címe (ha eltér az előzőtől):


Számlázási adószám: 
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………………………….., 2016. …………………….

…………………………..

cégszerű aláírás

Jelentkezési határidő: 
2016. október 7.

Részvételi díj: 
165.000,- Ft + ÁFA

Visszaküldendő a következő címre: EOQ MNB 1530 Bp., Pf. 21, Fax: (1) 212 7638, info@eoq.hu

További információk:
Tel: (1) 212-8803, E-mail: info@eoq.hu
Az aláírt Jelentkezési lap beküldése szerződésnek minősül.

Jelentkezési lap

EOQ MNB vizsgára az EOQ MNB tanúsítvány megszerzéséhez

· SZAKEMBER KATEGÓRIA:

	EOQ MNB Minőségügyi Menedzser az Egészségügyben
	x


(
A JELENTKEZÉS ALAPJA KORÁBBI KÉPZÉS ELVÉGZÉSE:
Az EOQ MNB 2016. okt. 13-14., 18-19., 27-28. és nov. 3-4. közötti tanfolyama

(
JELENTKEZŐ NEVE:

Legfelső iskolai végzettsége:

Születési helye: .................................…………….   Időpontja:


(
MUNKAHELYÉNEK:
Neve:

Címe (irányítószámmal):

Adószáma:

Munkahelyi beosztása:

Tel.: ..................……..  Fax:..............….…..………  E-mail:

(
SZÁMLÁZÁSI CÍM (ha a munkahelyétől eltérő):
Név:

Cím (irányítószámmal):

Számlázási adószám: 


A vizsganapok meghirdetésére a vonatkozó tanfolyamok zárókonzultációján kerül sor.

A szükséges dokumentumokat a Nyilatkozathoz csatolom.

………………………….., 2016. …………………….
…………………………..


aláírás

Vizsgadíj:
A tanfolyam részvételi díja tartalmazza.

(A vizsgaismétlés díja: 21 000,- Ft.)
Visszaküldendő a következő címre: EOQ MNB 1530 Bp., Pf. 21, Fax: (1) 212 7638, info@eoq.hu

További információk:
Tel: (1) 212-8803, E-mail: info@eoq.hu
REGISZTRÁCIÓS LAP

EOQ MNB szakember tanúsításhoz/regisztráláshoz

(
SZAKEMBER KATEGÓRIA:

	EOQ MNB Minőségügyi Menedzser az Egészségügyben
	x


(
A JELENTKEZÉS ALAPJA
EOQ MNB tanfolyamon (2016. október-november) részvétel és külön vizsga
(
JELENTKEZŐ neve:

Legfelső iskolai végzettség:

Születési hely: ...................................  Időpont:

Lakcím (irányítószámmal): 

Telefon: .................................………….  E-mail:


(
MUNKAHELYÉNEK:
Neve:

Címe:

Adószáma: 

Munkahelyi beosztása:

Telefon: .....................………………   Fax: 

E-mail:

Postacím:

(
SZÁMLÁZÁSI CÍM (ha a munkahelytől eltérő):
Név:

Cím:

Számlázási adószám:


Postát hova kéri?
lakcímre
munkahelyre

………………………….., 2016. …………………….
…………………………..


aláírás

Eljárás, regisztrációs díj, angol és magyar nyelvű EOQ MNB tanúsítvány, plasztikkártya: a tanfolyam részvételi díja tartalmazza.

Visszaküldendő a következő címre: EOQ MNB 1530 Bp., Pf. 21, Fax: (1) 212 7638, info@eoq.hu

További információk:
Tel: (1) 212-8803, E-mail: info@eoq.hu
NYILATKOZAT

Mint tanúsításért/regisztrálásért folyamodó minőségügyi szakember kijelentem, hogy az általam megadott adatok és mellékelt dokumentumok valósak, valamint az EOQ MNB tájékoztatójában megadott tanúsítási/regisztrációs követelményeket, valamint az eljárást ismerem és elfogadom. Az EOQ MNB tanúsítvány kiadásához szükséges információkat az EOQ MNB Egyesület részére rendelkezésre bocsátom.

Az EOQ MNB Szakembertanúsítás – Szakmai Magatartási Szabályzatot elolvastam (http://www.eoq.hu/mszab.pdf), elfogadom és jövőbeni szakmai tevékenységem során betartom.

Amennyiben a tanúsításom megfelelő eredménnyel zárul, hozzájárulok ahhoz, hogy az EOQ MNB nevemet és más adataimat az EOQ MNB által Regisztrált Minőségügyi Szakemberek Jegyzékébe felvegye és azt szakfolyóiratokban, valamint más kiadványokban közzé tegye.

………………………….., 2016. …………………….

…………………………..


aláírás

Mellékletek:

1. Részletes, aláírt szakmai önéletrajz.

2. Egyetemi/főiskolai vagy azzal egyenértékű végzettséget igazoló oklevél másolata.

3. Az „EOQ MNB Minőségügyi Menedzser az Egészségügyben” tanúsítvány kiadásához legalább 4 éves egészségügyi szakmai gyakorlatról, ezen belül legalább 2 éves – a minőségirányítás területén végzett – gyakorlatról szóló munkahelyi igazolás.
4. A munkahelyi igazolások beszerzésének nehézsége esetén (pl. időközi munkahely-változtatások miatt) az önéletrajzzal összhangban álló aláírt írásos nyilatkozat.
Visszaküldendő a következő címre: EOQ MNB 1530 Bp., Pf. 21, Fax: (1) 212 7638, info@eoq.hu

További információk:
Tel: (1) 212-8803, E-mail: info@eoq.hu
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