KÉRELEM SZAKVIZSGABIZONYÍTVÁNY-IGAZOLÁS KIÁLLÍTÁSÁHOZ
                                                     Tisztelt Nemzeti Vizsgabizottság!

Név: (szakorvos, fogszakorvos, szakgyógyszerész, klinikai végzettségű)

Levelezési cím (ir.számmal)____________________________________________________
Személyi ig.szám:___________________Pecsét szám/Alapnyilvántartási szám:______________________________________________________________________
Telefonszám: ______________________ Születési hely, idő: _________________________
Kérem, hogy a(z)_____________év____________________hó__________napján___________________________________________szakképesítés megszerzéséről kiállított _____________________  számú (a szám a bizonyítvány jobb felső sarkában található)  szakorvosi   / fogszakorvosi /   szakgyógyszerészi / klinikai végzettségű*  oklevelemről magyar / angol / német* nyelvű igazolást kiállítani szíveskedjenek.

Kérés indoklása:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Magyar nyelvű igazolás kiállításának díja: 2.000 Ft

Idegen nyelvű igazolás kiállításának díja: 5.000 FT

Számlaszámunk: 10032000-00362241-00000000 Magyar Államkincstár
Megjegyzés rovatba feltüntetni kérjük: igazolás kiállítása-NVB
Amennyiben a befizetésről szóló számla kiállítását más nevére kéri, kérjük, hogy az adatokat itt megadni szíveskedjen (cégnév, székhely címe, adószám):

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
*megfelelő rész aláhúzandó


