ADATLAP SZAKMAI GYAKORLATI SZINTVIZSGA SZERVEZÉSÉHEZ

Intézmény megnevezése:

Intézmény címe:

Intézmény OM száma:

Szakmai gyakorlati szintvizsgával foglalkozó személy:

Telefonszáma:


	Csoport
	A szakmai gyakorlati szintvizsga ideje

(év, hó, nap, óra)
	A szakmai gyakorlati szintvizsga helye
	Az elméleti oktatást végző iskola delegáltja tagként telefonszámmal*
	Vizsgabizottság munkáját segítő tanár telefonszámmal
	Jegyző telefonszámmal

	1.Szakma megnevezése: 



	1. csoport

Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	2. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	2.Szakma megnevezése: 



	1. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	2. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	3.Szakma megnevezése: 



	1. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	2. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	4.Szakma megnevezése:



	1. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	

	2. csoport Vizsgázók létszáma:        fő
	
	
	
	
	


*A vizsgabizottságba nem lehet olyan gyakorlati oktatót/szakoktatót felkérni, akinek tanulója az adott szintvizsgán vizsgázóként részt vesz.

Dátum: 

PH.


Intézmény vezetőjének aláírása

Visszaküldendő:

postán: Bács-Kiskun Megyei Kereskedelmi és Iparkamara

Gál Katalin oktatási stúdióvezető részére
6000 Kecskemét, Árpád krt.4.

és
e-mailen: gal.kata@bkmkik.hu
