	Magyar Orvosi Kamara B.-A.-Z. Megyei Területi Szervezete
	

	pályázati adatlap
	

	szakvizsga letételének támogatásához
	



I. A pályázó 
	1.
	Neve (egészségügyi tevékenység során):
	

	
	Neve (személyi igazolvány szerint):
	

	2.
	Pecsétszáma:
	

	3.
	Születési helye, ideje:
	

	4.
	Anyja neve:
	

	5.
	Lakcíme:
	

	6.
	Adóazonosító jele:
	__________

	7.
	TAJ száma: 
	___ ___ ___

	8.
	Nyugdíjas-e? 
	( nem

( igen, nyugdíj korhatárt betöltött öregségi nyugdíjas vagyok

( igen, „egyéb jogcímen” vagyok nyugdíjas

	9.
	Bankszámlaszám: 
	________-________-________

	10.
	Telefon:
	

	11.
	E-mail:
	

	12.
	Orvosi diploma éve:
	

	13.
	Szakvizsga megnevezése, időpontja: 
	

	14.
	Jelenlegi munkahelye:

	

	15.
	Jelenleg részesül-e hasonló jellegű támogatásban? 
	( nem
	( igen


II. Nyilatkozat

Nyilatkozom, hogy a pályázatban foglalt adatok, információk teljes körűek, hitelesek. 

Vállalom továbbá, hogy a pályázat elbírálásáig haladéktalanul bejelentem, ha bármely a pályázatban szereplő adat megváltozik.

Kelt: ........................

PH

............................

pályázó aláírása
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