TELJESÍTÉS IGAZOLÁS
Intézmény neve: Varsányi Alapfokú Művészeti Iskola
Megbízott neve:                                                                   Év / Hónap:  
	DÁTUM

(ÉV/HÓ/NAP)
	CSOPORT/

OSZTÁLY
	TELJESÍTETT ÓRASZÁM
	TANTÁRGY/

FOGLALKOZÁS
	MEGBÍZOTT ALÁÍRÁSA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ÖSSZES TELJESÍTETT ÓRA ………..…………………..

……………………………………..


Teljesítésigazoló 

intézményvezető aláírása
