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	UNIVERSITÉ SEMMELWEIS 

Faculté de Médecine
H-1085 Budapest, Üllői út 26., Hongrie


DÉCLARATION
Ce formulaire doit être rempli, signé et tamponné par un représentant autorisé 

de l'École de Médecine accréditée 
de tout État membre de l'UE/ aux États-Unis en Norvège ou en Suisse,
offrant la formation dans le cadre du programme de formation médicale 
Données relatives à l’Ecole de Médecine, agréée par l’Etat, qui assure la formation
Nom :



Adresse complète :



Données relatives au document d’accréditation
Numéro :



Date :



En ma qualité de représentant légal autorisé de l’École de Médecine agréée précitée, offrant la formation, je déclare que les informations fournies données incluses dans ce document sont exactes et véridiques.

Nom :


Signature :


Titre/position :



Unité d’organisation :



Date :



Cachet de l’Institution :

