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NYILATKOZAT 
 
 

Alulírott, ……………………………………………………., (született ……………………, 
 
…………év …………………….. hó ……….. nap, anyjaneve: …………………………….) 
 
kijelentem, hogy semmilyen krónikus betegségben nem szenvedek. 
 
Tudomásul veszem, hogy az eltitkolt betegség következménye az ERASMUS+ mobilitás  
 
költségeinek megtérítéslével járhat. 
 
 
Budapest, …………………………… 
 
 
        …………………………………… 
             jelentkező 
 
 
         


