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Medizinische Untersuchung

Hiermit bestatige ich, dass ich am Herrn/Frau
medizinisch untersucht und keine Krankheiten oder Behinderungen festgestellt habe, welche ihn/sie an einem
Medizinstudium hindern konnten. Der/die oben genannte Patient/in ist psychisch sowie physisch in der Lage,
Medizin im Ausland zu studieren. Der Patient/die Patientin ist gegen Hepatitis B geimpft und ist nicht an

Hepatitis B erkrankt.

(Stempel und Unterschrift des untersuchenden Arztes)

Lekarska prehliadka

Tymto potvrdzujem, Ze som dna vykonal lekdrsku prehliadku pana/pani

, pricom neboli zistené ziadne ochorenia alebo znevyhodnenia, ktoré by mohli

branit studiu mediciny. Hore uvedeny pacient/hore uvedena pacientka je fyzicky i psychicky schopny/schopna
Studovat medicinu v zahranic¢i. Pacient/pacientka mda ockovanie proti Zltacke typu B a netrpi ochorenim

zltacky typu B.

(peciatka a podpis)
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