NATIONAL OPERATIONAL REGISTRATION
I ‘ DIRECTORATE GENERAL FOR HEALTH WORKERS
FOR HOSPITALS

APPLICATION
for medical doctors, dentists, pharmacists and clinical health workers,

intend to pursue healthcare activity IN HUNGARY

(Kérelem orvosok, fogorvosok, gyogyszerészek és klinikai szakképesitéssel rendelkezok részére, akik Magyarorszagon kivannak

egészségligyi tevékenységet folytatni)

Before filling out the application please read the instructions first!
(Keérjiik az adatlap kitoltése elott olvassa el a kitoltési utmutatot!)

(* : Itis obligatory to fill out)

(Kérelmezo adatai (A *-gal jelolt adatok kitéltése kotelezo)

(Please put an X before the requested case)
(a megfeleldt kérjiik x-elni

(Please, write with capitals)
(Kérjiik nagybetiikkel kitélteni)

l. Personal details

Basic and Operational registration number:
(Alap és miikodési nyilvantartasi szam)

*Name (your name in the ID card or passport):
(Csaladi és utonév (személyi igazolvanyban szerepld név)
*Surname (Vezetéknév):

* Given name (Uténév):

*Name at birth (Sziitetési név):
*Surname (Vezetéknév):

*Given name (Utsnév)-

*Mother’s maiden name (4nyja sziiletési neve):

* Place and date of birth (Sziletési hely, idé):

*Sex (Neme):

* Nationality (liampolgdrsiga):

* During the health activity |1 would like to use:
(Az egészségiigyi tevékenység soran hasznalt név)
{ } My name (Csalddi és uténév) { } My name at birth (Sziiletési név)

* 1 would like to use the title "Dr’: { } Yes (Igen) { } No (Nem)

(Doktori cimemet hasznalni kivanom)

* Registered address (Lakohely):

* Mailing address (if it is different from the registered address):
(Levelezési cim (amennyiben a lakéhelytdl eltér))

Retired Nyugdijas): { }Yes (1gen) { } No (Nem)

* E-mail address (E-mail cim):

Phone number (Telefonszim):




The subject of the application
(4 keérelem targya)

The applicant’s qualification (4 kérelmezé szakképzettsége):
{ } Medical doctor (Orvos) { } Pharmacist (Gysgyszerész)

{ } Dentist (Fogorvos) { } Specialist in clinical psychology (Klinikai végzettség)
{ } Other specialist training (Egyeb)

The subject of the request:

(A kérelem targya)

} First registration (Eisé felvétel)

} Renew the operational registration (Megujitds)

} Issue the certificate of the valid operational registration { } in Hungarian { } in English

} Registration of the new qualification (Uj szakiépesités felvétele)

}Extend the operational registration (prolongation because of child-raising allowances, incapacity due to illness, etc.)
(Meghosszabbitas)

} Registration after cancellation (Tsriést kovetd vjrafelvétel)

} Change in personal details (4datvaltozas bejelentése)

} Replace the card of the operational registration (Miikédési nyilvantartasi igazolvany pétlasa)

} Declaration of pursuing the health activity with supervision (Feliigyelet bejelentése)

} Cancellation from the operational registration (Miikédési nyilvintartisbol térténd torlés)

R R e N N e W W

I submit my application in the following qualification(s):
(Kérelmemet az alabbi szakképesités(ek) tekintetében terjesztem eld)

l. Details of the qualification(s)
(Szakképesités adatok)

Diploma

1) Title of the Diploma (Diploma megnevezése):

Number of the diploma (number/year) (Dipioma széma):

Issuing body:

(Kiallito szerv)

Place and date of issue: Language of the training:

(Kiallitas helye, ideje) (Képzés nyelve)

Nostrificated, recognised by: Number of recognition, nostrification:
(Honosito/elismerd intézmény) (Honosito/Elismerd hatarozat szama)

Place and date of recognition, nostrification:

(Honositas/Elismerés kiallitisanak helye, ideje)

2) Title of the Diploma (Diploma megnevezése):

Number of the diploma (number/year) (Dipioma szima):

Issuing body:

(Kiallito szerv)

Place and date of issue: Language of the training:

(Kiallitas helye, ideje) (Képzés nyelve)

Nostrificated, recognised by: Number of recognition, nostrification:
(Honosito/elismerd intézmény) (Honosito/Elismerd hatarozat szama)

Place and date of recognition, nostrification:
(Honositas/Elismerés kiallitasanak helye, ideje)




Specialist qualifications (Szakvizsgak adatai)

1) Name of the qualification (Szakvizsga megnevezése):

Number of the qualification (number/year) (Szakvizsga szima):

Issuing body:

(Kiallito intézmény)

Place and date of issue:
(Kiallitas helye, ideje)

Language of the training:
(Képzés nyelve)

Nostrificated, recognised by:

(Honosito/elismerd intézmény)

Number of recognition, nostrification:

(Honosito/Elismerd hatarozat szama)

Place and date of recognition, nostrification:

(Honositas/Elismerés kiallitasanak helye, ideje)

2 ) Name of the qualification (Szakvizsga megnevezése):

Number of the qualification (number/year) (Szakvizsga szima):

Issuing body:

(Kiallito intézmény)

Place and date of issue:
(Kiallitas helye, ideje)

Place and date of issue:
(Kiallitas helye, ideje)

Nostrificated, recognised by:

(Honosito/elismerd intézmény)

Nostrificated, recognised by:

(Honosito/elismerd intézmény)

Place and date of recognition, nostrification:

(Honositas/Elismerés kiallitasanak helye, ideje)

3) Name of the qualification (Szakvizsga megnevezése):

Number of the qualification (number/year) (Szakvizsga szima):

Issuing body:

(Kiallito intézmény)

Place and date of issue:

(Kiallitas helye, ideje)

Place and date of issue:
(Kiallitas helye, ideje)

Nostrificated, recognised by:

(Honosito/elismerd intézmény)

Place and date of recognition, nostrification:
(Honositas/Elismerés kiallitasanak helye, ideje)

4 ) Name of the qualification (Szakvizsga megnevezése):

Number of the qualification (number/year) (Szakvizsga szima):

Issuing body:

(Kiallito intézmény)

Place and date of issue:
(Kiallitas helye, ideje)

Place and date of issue:
(Kiallitas helye, ideje)

Nostrificated, recognised by:

(Honosito/elismerd intézmény)

Nostrificated, recognised by:

(Honosito/elismerd intézmény)

Place and date of recognition, nostrification:
(Honositas/Elismerés kiallitasanak helye, ideje)




Membership of the Chamber

(Kamarai tagsag)

Name of the Chamber

(Kamara megnevezése):

I am the member of the abovementioned

Chamber

(Tagja vagyok a fenti kamardnak)

{ }Yes { }No

{ }Inprogress

Details of the language exam(s):

(Nyelvvizsgak adatai)
1. Language:
(Nyelv)
Level (Szint): Type (Tipus): { } General (ditalinos)

{ } basic (alap)
{ }intermediate (kszép)
{ }advanced ¢eiss)

{¥A {1} {1}C

{ } Professional (Szakmai)

Issuing body: Issuing place and date: Number:
(Kiallito szerv) (Kiallitas helye, ideje) (Szama)
2. Language:
(Nyelv)

Level (Szint):

{ } basic (alap)

{ }intermediate (kszép)
{ } advanced feiss)

Type (Tipus):
{A {}B {]}C

{ } General (ditalinos)
{ } Professional (Szakmai)

Issuing body: Issuing place and date: Number:
(Kiallito szerv) (Kiallitas helye, ideje) (Szama)
3. Language:
(Nyelv)

Level (Szint):

{ } basic (alap)

{ } intermediate (kozép)
{ } advanced feiss)

Type (Tipus):
{}A {}B {}C

{ } General (4ltalinos)
{ } Professional (Szakmai)

Issuing body:

(Kiallito szerv)

Issuing place and date:
(Kiallitas helye, ideje)

Number:
(Szama)




V. Declarations
(Nyilatkozat)

1. 1 apply for that the National Directorate General For Hospitals
(Kérem, hogy az Orszdgos Korhdzi Figazgatésdg (a tovabbiakban: OKFO) a kérelmemben foglaltak alapjin)

P O S S,

} make my first registration into the Operational Registration;

(regisztraljon a miikédési nyilvantartdsba)

} renew my operational registration;

(tjitsa meg a miikodési nyilvantartisomat

} make the registration of my new qualification

(a kérelemben megjelilt szakképesités tekintetében bocsdsson ki miikodési nyilvantartdsi igazolvanyt)

} extend my 5-year-period registration;

(hosszabbitsa meg a miikodési nyilvantartisomat)

} registrate me again in the Operational Registration after cancellation;

(torlést kovetben ismételten regisztrdljon)

} change the information and my datas in the operational registration database;

(adatvaltozasomat rogzitse a mitkddési nyilvantartdsba)

} replace my stolen, missing or spoiled card of operational registration;

(potolja az elveszett, ellopott vagy megrongadlodott miikodési nyilvantartasi igazolvanyomat)

} put into the operational registration database that | am pursuing the health activity with supervision;

(rogzitse a nyilvantartasba a feliigyelet melletti tevékenységgyakorldst)

} cancel me from the operational registration.

(toroljon a mitkodési nyilvantartdsbol)

2. | hereby declare that | have clean criminal record and that | am not under the effect of a non-
appealable sentence imposed for a criminal offence suspending the health care activity.

(Felel6sségem tudataban kijelentem, hogy nem allok olyan biincselekménnyel kapcsolatban biintetett eléélethez fiiz6d6 hatranyos
jogkovetkezmények hatalya alatt, amely miatt egy évet meghalado végrehajtando szabadsdgvesztésre itéltek, illetve nem allok az
egészségligyi tevékenység folytatasat kizaro foglalkoztatastol eltiltas hatalya alatt.)

3. | hereby give my consent to the National Directorate General For Hospitals to continuously verify the
information indicated in point 2.

(Hozzdjdrulok ahhoz, hogy az OKFO hatésdgi ellenGrzés keretében a 2. pontban foglalt tények fenndlldsdra vonatkozé adatokat a
miikddési nyilvantartasban szereplésem iddtartama alatt folyamatosan ellendrizze.)

4. | hereby take note that the National Directorate General For Hospitals has national and exclusive
competence  to  obtain  information  from  the  criminal registration  system
for official inspection purposes.

Tudomdsul veszem, hogy az OKFO a hatésdgi ellendrzés céljabol adatot igényelhet a biintigyi nyilvantartdsi rendszerbdl.,)

5. I hereby declare that
{ } 1 am not under the effect of any decree declaring that | am unfit to pursue the healthcare activity
permanently (due to my health condition),
{ } 1 am not under the effect of any auhtority’s decision forbiding me to pursue the healthcare
activity.

(Felelosségem tudataban kijelentem, hogy
{ } nem dllok (egészségiigyi allapotom miatt) az egészségiigyi tevékenység folytatasara véglegesen alkalmatlannd nyilvanito
hatdrozat hatalya alatt,

{ } nem dllok az egészségiigyi tevékenység gyakorlasatol eltilto hatosagi hatarozat hatdlya alatt.)

6. | hereby give my assent to the National Directorate General For Hospitals to verify the datas
indicated in this Application.

(Hozzdjdrulok, hogy a kérelmemben dltalam, vagy a munkdltatém dltal szolgdltatott adatokat az OKFO ellendrizhesse.)

7. 1 hereby declare that out of Hungary
{ } I have never worked and | am not working in the area of health;
{ }1'worked in the area of health;
{ } I amworking now in the area of health




and according to the law of the foreign country | have clean criminal record and | am not under the effect
of a non-appealable sentence imposed for a criminal office suspending the health care activity.

(Felel6sségem tudataban kijelentem, hogy Magyarorszagon kiviil egészségiigyi tevékenységet
{ } nem végeztem és jelenleg sem végzek;
{ } végeztem,
{ } jelenleg is végzek
és az egészségligyi tevékenység végzésének helye szerinti dllam(ok) jogszabdlyai alapjan nem dllok az egészségiigyi tevékenység

gvakorlasat kizaro vagy korlatozo intézkedés, biintetés, biintetdjogi intézkedés hatdalya alatt.)

8. | hereby declare that the information contained in this Application are true and correct at the
moment of signing.

(Felel6sségem tudataban kijelentem, hogy a kérelemben feltiintetett adatok a valosagnak megfelelnek.)

DONE IN: tieieiiiiiniieenecniencnnn (PlAcCe).cniiniiniieiiiiiniieenenne (day/month/year)
(Kelt) (hely) (nap/hénap/év)

original signature of the applicant
(Eredeti alairas)

Without the signature the application is not valid and unacceptable.

(Aldirds hianydban a kérelem érvénytelen és elfogadhatatlan)

Required documents:

- Transfer receipt of the administrative fee (You can check the administrative fee at our website:
www.enkk.hu

- The proof of membership of the chamber.(From 2nd of March 2023 the membership of the
competent professional chamber is not compulsory for doctors and dentist, the membership is
optional for them. The doctors and dentists can get the Operational Registration without holding
a membership in the chamber)

- If it is neccesary, you need to fulfilling the mandatory further trainings, or absolved of the

obligation for further training.

The application can be sent:
- by e-mail to omn@okfo.gov.hu
- by post as a required letter to the address 1444 Budapest, P.O. Box 270.;
- by personal at our customer service during the opening hours (You can check the opening hours at
our website: www.enkk.hu)

Availability:
- E-mail: omn@okfo.gov.hu
- Account number: 10032000-00362241-00000000
- Swift code: HUSTHUHB
- IBAN number: HU97 1003 2000 0036 2241 0000 0000
The receipt shall be attached to the application. The fee of the transfer and the change is the applicant's
cost.
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