HEALTH CERTIFICATION / ORVOSI IGAZOLÁS

Patient’s Name / Páciens Neve: Mr / Ms…………………………….......................................

Age / Életkor: ………………………………...............................................................................

Place and date of birth / Születési hely és idő:  ……………………………….........................

This documentation certifies that the patient is suitable for working abroad, is in good physical and mental conditions, and does not have any infectious, catching disease. Further medical expert comment: 

Ez a dokumentáció igazolja, hogy a páciens alkalmas külföldi munka végzésésre, jó fizikai és szellemi állapotban van, továbbá nem szenved semmilyen fertőző betegségben. Egyéb orvosi vélemény:

…………………………………………...........................................................................................

Date/ Dátum: ……………………………….....

Stamp/ Pecsét - Doctor’s signiture / Orvos aláírása:……………………………....................

