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· Repülőorvos-szakértői (AME) tanúsítvány megújítása (lejárt tanúsítvány esetén)
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	15. [bookmark: _Hlk98595915]
	A kérelmező nyilatkozata

	15.1 
	[bookmark: _GoBack]A fenti adatoknak megfelelően a 1178/2011/EU és a 2015/340/EU rendeletek és a kapcsolódó AMC/GM anyagok vonatkozó követelményeit a kérelem kitöltésekor ismertem és megértettem, ennek megfelelően csatoltam a szükséges dokumentumokat a kérelemhez, valamint e rendeletekben meghatározott követelmények alapján fogok az EMPIC rendszer használatával orvosi minősítéseket kiállítani. 

Kijelentem, hogy az űrlapon megadott adatok a kérelem benyújtásának időpontjában megfelelnek a valóságnak, továbbá vállalom, hogy a repülés-egészségügyi vizsgálatokat a vonatkozó jogszabályokban meghatározott követelményeknek és az EMPIC rendszerben közzétett hatósági szakmai útmutatónak megfelelően végzem el. 

Kijelentem, hogy nem rendelkezem más tagállamban kiadott azonos kategóriájú tanúsítvánnyal, nem jelentkeztem más tagállamba tanúsítványért és soha nem rendelkeztem más tagállam által kiállított tanúsítvánnyal, amely felfüggesztésre vagy visszavonásra került volna.

Kijelentem, hogy amennyiben több helyszínen is végzem repülés-egészségügyi vizsgálatokat, az összes ilyen helyszínről és létesítményről tájékoztatom az illetékes hatóságot.
Tudomásul veszem, hogy a nem teljeskörűen kitöltött kérelem vagy hiányosan csatolt dokumentumok esetén a hatóság hiánypótlási felszólítással bekéri a hiányos adatokat vagy dokumentumokat.

Tudatában vagyok, hogy valótlan adatok közlése esetén a kérelem elutasításra kerülhet.
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