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	Kérelem másodlagos felülvizsgálati eljárásra
1178/2011/EU rendelet IV melléklete (Part-MED) és VI melléklete (Part-ARA) alapján
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Kijelentem, hogy az űrlapon megadott adatok a kérelem benyújtásának időpontjában megfelelnek a valóságnak.

Tudomásul veszem, hogy a nem teljeskörűen kitöltött kérelem vagy hiányosan csatolt dokumentumok esetén a hatóság hiánypótlási felszólítással bekéri a hiányos adatokat vagy dokumentumokat.
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