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TDSZ-F2-ANGOL Declaration of commitement — Kotelezvény angolul

Declaration of recogn/izance

I, the undersigned admit that
Alulirott, elismerem, hogy

Name (Név): Nationality (Allampolgarsag):

Place of birth (sziiletési hely): Date of birth (Szil.idé):

Address abroad (Kiilfoldi lakcime):

Hungarian residence (magyarorszagi lakcime):

In relation to the medical treatment of the patient (az alabbi beteg gyégykezelésével kapcsolatban):

Name of patient (Ellatott beteg neve): Nationality (Allampolgarsag):

Place of birth (sziiletési hely): Date of birth (Szil.idé):

Mother’s name (Anyja neve):

Address abroad (Kiilfoldi lakcime):

Hungarian residence (magyarorszagi lakcime):

Ward (Ellatas helye (fekvibeteg osztaly)

Outpatient clinic Elldtas helye (jarobeteg szakorvosi -, kdrzeti

ellatas)

Date/duration of treatment (Ellatas ideje/id6tartama):

I have not paid the HUF........oivumssurmvsssemssnmamns smmssnosmmnn nesnos noes sos somvnss s hospital fee and other costs before the
patient has been discharged from the Hospital.
(FEIMEITIIL . ..o Ft betegellatasi, apolasi és egyéb dijat az intézetbol tortént tavozasig mem

egyenlitettem ki.)

I do admit that I am indebted to the Hospital with the above mentioned amount relating to the medical treatment
described, and 1 oblige myself to settle that amount within ...................ooe days by transferring the fees to the
bank account of the Institution: MAK 10023002-00317708-00000000 or by paying on the postal check received*. (
*underline the appropriate )

(A gyogykezeléssel kapcsolatban felmeriilt fenti osszegii betegellatasi, apolasi dij vagy egyéb tartozast elismerem és kotelezem magam, hogy
annak kiegyenlitésérol ........ napon beliil gondoskodom, a most atvett atutaldsi postautalvinyon* vagy atutalassal az intézet koltségvetési

elszamolasi MAK 10023002-00317708-00000000 szamu szamléjara befizetem azt.
* a megfeleld alahuzando)

Budapest, ......ooviiiiiiiii

signature of the parent / legal representative of the non-resident patient
(az apolt kalfoldi allampolgar sziil6je, gondviseldje, mint  dijfizetésre kételezett alairdsa)

Attachements: Copies of the passports of the patient, the parent/representative and the insurance data
Melléklet: A dijfizetésre kotelezett és a beteg ttlevelének, egyéb biztositasi adatanak fénymasolata

Witnesses: (El6ttink mint tanuk elétt):

NAME (NEV): e ettt e e et eee e aeeeeeeenaas NAME (NEV) et tvieteitee et e eee e et s ae e enaeeenes
Workplace (Munkahely): ........c.oooveiuiiiiieinenn.. Workplace (Munkahely):..........oovrinirininaniieneeeneens
Ph.
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