EGÉSZSÉGÜGYI KÖZLÖNY SZERKESZTŐSÉGE

                                                     Tisztelt Szerkesztőség!

Név: _______________________________________________________________________

(szakorvos, fogszakorvos, szakgyógyszerész, klinikai végzettségű)

Lakcím (ir.számmal):__________________________________________________________

Személyi ig. szám:____________________Pecsétszám/Alapnyilvántartási szám:__________
Telefonszám: ______________________ Születési hely, idő: _________________________

Diploma megszerzésének hely, időpontja:

Bejelentem, hogy a((z)_____________év_______________________hó__________napján

· az Országos Szakképesítő Bizottság

· Egészségügyi Felsőfokú Szakirányú Szakképzési és Továbbképzési Bizottság

· Nemzeti Vizsgabizottság

által kiállított _________________________________________________(szakképesítés)
_______________  számú   szakorvosi   / fogszakorvosi /   szakgyógyszerészi / klinikai végzettségű  oklevelem / licenc tanúsítványom (megfelelő aláhúzandó)
elveszett, megsemmisült, megrongálódott, stb._____________________________________ (megfelelő aláhúzandó)
Kérem, hogy a(z) ________________________________________ tényét az Egészségügyi

Közlöny következő számában közzétenni szíveskedjék.
____________________________________        ___________________________________

                              Dátum                                                                    aláírás

Közzétételre átvette:

____________________________________      ____________________________________
                               Dátum                                                                    aláírás

                                                                                               Nemzeti Vizsgabizottság

___________________________________     ____________________________________

                              Dátum                                                                      aláírás

                                                                                                          Szerkesztőség

Másodlat kiállításának díja vizsgánként: 4.000 Ft
Számlaszámunk:10032000-00362241-00000000 Magyar Államkincstár 

A megjegyzés rovatba kérjük feltüntetni: Bizonyítvány pótlás - NVB

Cím: 1085 Budapest, Horánszky u. 15., e-mail: nvb@okfo.gov.hu 
Külföldről történő utalás: BIC/SWIFT kódja: HUSTHUHB 
   IBAN: HU97 1003 2000 0036 2241 0000 0000
A kérelem benyújtásakor kérjük, hogy csatolja a befizetésről szóló igazolást.
