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MEDICAL CERTIFICATE

( to be completed by your doktor )

Name (név):…………………………..………………………………………………………………………..…………………………

Address (cím):…………………………………………...……………………………………………….……………………………..

Telephone:…………………….………………………………………………..………………………………………………….…….

Date of birth (születési ideje):……………………………………….……………………………………………………...………..

The applicant suffered from:

( A felülírott szenved-e a felsorolt betegségekben)

Asthma (asztma): 




yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Anorexia (anorexia):




yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Epilepsy (epilepszia):




yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Diabetes (cukorbetegség):



yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Allergies (allergia):




yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Nervous illness (idegi betegség):


yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Stress, Depression (stressz, depresszió):

yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Drog problems (kábítószer):



yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Alcohol problems (alkohol):



yes/igen FORMCHECKBOX 



no/nem FORMCHECKBOX 

Is the applicant has been suffered from the above illness? If so, please state for what and when! 

(A felülírott szenvedett-e a fent felsorolt betegségekben? Ha igen, akkor miben szenvedett és mikor?)

no/nem FORMCHECKBOX 






yes/igen FORMCHECKBOX 
..…………………...……………...…………

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

Is the applicant taking medication? If so, please state for what!

(A felsoroltakon kívűl áll-e orvosi kezelésben? Ha igen, mi az oka?)

no/nem FORMCHECKBOX 






yes/igen FORMCHECKBOX 
………………………………………………

Is the applicant capable of working in the EU ?

(A felül írott alkalmas-e munkavállalásra az EUban?)

no/nem FORMCHECKBOX 






yes/igen FORMCHECKBOX 

Doctor’s signature











     













Address:…………...………………………………





















…...…………………………………………………..





















………………………………………………………..

Doctor’s stamp































Date:……..……………………………………………

Aláírásommal igazolom, hogy a fenti orvosi igazolás a valóságnak megfelel, és nincs egyébb olyan betegségem, amit háziorvosom nem ismer, vagy nincs róla tudomása! 

I hereby confirm that the information given to the Agency on my Medical form is true.

……………………………………………………..


      a jelentkező aláírása
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