J E L E N T K E Z É S I    L A P 
Nyomtatott nagybetűkkel olvashatóan kérjük kitölteni !

Jelentkező neve: …………………………………………………………………………..
Születés helye, év, hó, nap:………………………………………………………………..

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

Lakcím vagy levelezési cím:…………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………………….

Elérhetőség (tel.,fax.,e-mail):……………………………………………………………..
Diploma megszerzésének helye:………………………………………kelte:…………....
Szakvizsga:………………………………………..…………………  kelte:…………….

Orvosi pecsét száma:……………….… 
Klasszikus homeopátiás vizsga kelte:………………………………száma:………….…

ÁNTSZ engedély  kelte:………………………………………………………………….

Rendelési hely ( kerület vagy város):………………………………………………….

Orvos listán telefon elérhetőségem:………………………………………
Időpont egyeztetés (bejelentkezési idő):………………………………….
Kérem az orvos listára való felvételem, az Egyesület szakmai ajánlásait elfogadom, valamint mellékelem az ÁNTSZ engedély másolatát és a nem az MHOE-ban szerzett klasszikus homeopátiás vizsga és tanfolyamok másolatait. 
Dátum:……………………………


















      p.h.


……………………………………....










aláírás

Magyar Homeopata Orvosi Egyesület    1027 Budapest, Margit krt 64/b.

Tel.:+36-1-225-38-97       fax: +36-1-225-38-98        e-mail:  homeopata@t-online.hu        honlap: www.homeopata.hu

