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Interpretative provisions/ Ertelmezo rendelkezések

Definitions/ Fogalmak

(1) For the purposes of this manual, the
definitions set out in the following sources

shall apply:

a) Article 3 and Article 140 (2) of the Basic
Regulation,

b) CS-Definitions point 1,

c) Article 2 of Regulation (EU) 1178/2011,

d) Part-FCL FCL.010,

e) Part-MED MED. A.010,

f) Decree 53/2016 NFM 2 §.

(2) In addition to the foregoing, the
following definitions shall apply to this
manual:

a) procedural fee: fee according to Decree
3/2002 GKM,

b) supervision fee: fee according to 66/C §
and Annex 1. of Lt.,

c) in writing: electronic form of contact as
determined i Eiisztv, additionally for
legal entity established in other country
or any natural person form of contact via
documents with original signature.

vonatkozasaban a
meghatarozott

(1) Jelen  szabalyzat
kovetkezo forrasokban
fogalmak alkalmazandok:

a) Alaprendelet 3. cikke és 140. cikk (2)
bekezdése,

b) CS-Definitions 1. pontja,

c) 1178/2011/EU rendelet 2. cikke,

d) Part-FCL FCL.010 pontja,

e) Part-MED MED.A.010 pontja,

f) 53/2016 NFM rendelet 2. §.

(2) Jelen  szabalyzat  vonatkozasaban az
elozokon til a  kovetkezd  fogalmak
alkalmazandok:

a) eljarasi dij: a 3/2002 GKM rendeletben
meghatarozott dijtétel,

b) feligyeleti dij: az Lt. 66/C.§-ban, és az
Lt. 1. mellékletében meghatarozott dij,

C) frasban: az Eiisztv-ben meghatarozott
elektronikus kapcsolattartasi forma, ezen
felil természetes személyek ¢és nem
magyarorszagi sz¢khelyli jogi személyek
esetén eredeti alafrassal ellatott
dokumentumokon keresztiili
kapcsolattartasi forma.
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1.2 Abbreviations/ Réviditések

(1) For the purposes of this manual, the

abbreviations specified in the following

sources shall apply:

a) Part-FCL AMC/GM document GM1
FCL.010,

b) ICAO Doc 8400,

c) CS-Definitions Point 2.

(2) In addition to the foregoing, the

following abbreviations shall apply to this

manual:

a) CAP: Corrective Action Plan.

b) EMPIC: Aeromedical
Electronical Registry System

Documents

(1) Jelen  szabalyzat  vonatkozisaban a

kovetkezo forrasokban meghatarozott

roviditések alkalmazandok:

a) Part-FCL AMC/GM dokumentum GM1
FCL.010 pontja,

b) ICAO Doc 8400

c) CS-Definitions 2. pontja.

(2) Jelen  szabalyzat vonatkozasaban az

elozokon til, a kovetkezd roviditések

alkalmazandok:

a) CAP: Kiigazitd6 Intézkedési Terv

b) EMPIC: Repiildorvosi
elektronikus nyilvantartd rendszere

adatok
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1.3 Legal Abbreviations/ Jogszabalyi roviditések

(1) For the purposes of this manual, the
following legal abbreviations shall apply:

a)

b)

9)
h)

Basic  Regulation:  Regulation  (EU)
2018/1139 on common rules in the field
of civil aviation and establishing a
European ~ Union  Aviation  Safety
Agency, and amending Regulations (EC)
No 2111/2005, (EC) No 1008/2008,
(EU) No 996/2010, (EU) No 376/2014
and Directives ~ 2014/30/EU  and
2014/53/EU of the European Parliament
and of the Council, and repealing
Regulations (EC) No 552/2004 and (EC)
No 216/2008 of the European Parliament
and of the Council and Council
Regulation (EEC) No 3922/91,

Regulation (EV) 1178/2011:
Commission  Regulation (EU) No
1178/2011 fixing technical requirements
and administrative procedures for civil
aviation under Regulation (EC) No
216/2008 of the European Parliament
and of the Council,

Part-FCL: Annex | of Regulation (EU)
1178/2011,
Part-MED:  Annex
(EU) 1178/2011,
Part-CC: Annex V of Regulation (EU)
1178/2011,

Part-ARA: Annex VI of Regulation (EU)
1178/2011,

Part-ORA: Annex VII
(EU) 1178/2011,
Regulation (EU) 2015/340: Comission
Regulation (EU) 2015/340 laying down

IV of Regulation

of Regulation

technical requirements and
administrative procedures relating to air
traffic controllers' licences and

certificates pursuant to Regulation (EC)
No 216/2008 of the European Parliament

and of the Council, amending
Commission  Implementing  Regulation
(EU) No 923/2012 and repealing
Commission  Regulation  (EU) No
805/2011

Part-ATCO.MED:  Annex IV of

Regulation (EU) 2015/340

(1) Jelen
kovetkezo

szabalyzat  vonatkozdsdban a
jogszabalyi roviditések

alkalmazandok:

a)

b)

9)
h)

i)

Alaprendelet: a polgari 1égi kozlekedés
tertiletén alkalmazando kozos
szabalyokrol és az Eurdépai Unid
Repiilésbiztonsagi Ugynokségének
létrehozasarol és a 2111/2005/EK, az
1008/2008/EK, a 996/2010/EU, a
376/2014/EU  eurdpai parlamenti ¢€s
tanacsi rendelet és a 2014/30/EU és a
2014/53/EU  eur6pai  parlamenti  és
tanacsi iranyelv modositdsardl, valamint
az 552/2004/EK és a 216/2008/EK
eurdpai parlamenti és tanacsi rendelet és
a 3922/91/EGK tanacsi rendelet hatalyon
kiviil helyezésérdl szolo (EU) 2018/1139
rendelet,

1178/2011/EU rendelet: a Bizottsag
1178/2011/EU rendelete a polgari g

kozlekedéshez  kapcsolodo miiszaki
kovetelményeknek €s igazgatasi
eljarasoknak a 216/2008/EK  eurdpai

parlamenti és tandcsi rendelet értelmében
torténd rogzitésérol,

Part-FCL: a 1178/2011/EU rendelet I.
melleklete,

Part-MED: a 1178/2011/EU rendelet 1V.
melleklete,

Part-CC: a 1178/2011/EU rendelet V.
melléklete,
Part-ARA:
melleklete,
Part-ORA: a 1178/2011/EU rendelet VII.
melléklete,

2015/340 EU rendelet: a Bizottség (EU)
2015/340  rendelete a  légiforgalmi
iranyitdi szakszolgalati engedélyekre és
tanusitvanyokra vonatkozo formai
kovetelményeknek és igazgatasi
eljarasoknak a 216/2008/EK  eurdpai
parlamenti és tanacsi rendelet értelmében
torténd meghatarozasarol, a
923/2012/EU  bizottsagi  végrehajtasi
rendelet modositasarol és a 805/2011/EU
bizottsagi  rendelet  hatdlyon  kiviil
helyezésérol
Part-ATCO.MED: a
rendelet IV. melléklete

a 1178/2011/EU rendelet VI.

2015/340 EU
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J) Gov. Decree 532/2017: Government j) 532/2017 Korm. rendelet: a
Decree 532/2017 (X11.29.) on legikozlekedési hatdsag kiegészitd
supplementary procedural rules for the eljarasjogi szabdlyairdl szolo 532/2017.
aviation authority, (XI1I. 29.) Korm. rendelet,

k) Akr.: Act CL of 2016 on the General k) Akr.: az  altalanos kozigazgatasi
Administrative Order, rendtartasrol szolo 2016. évi CL. torvény

) Lt.: Act XCVII of 1995 about aviation, ) Lt: a lgkozekedésrol szolo 1995. évi

m) Lt. Vhr.: Government Decree 141/1995

n)

p)

q)

(XI. 30.) on the implementing rules for
Act XCVII of 1995 about aviation,
Decree  27/2014 NFM:  Ministerial
Decree 27/2014 (1V.30.) NFM on the
conditions of medical fitness of civil
aviation personnel and the rules for the
designation and activity of medical
examination bodies,

Act on Fees: Act XCIII of 1990 on Fees,

Decree 3/2002 GKM: Ministerial Decree
3/2002 (VI. 20.) GKM on procedural
fees related to aviation,

Eiisztv.: Act CCXXII of 2015 on general
rules for electronic administration and
trust services.

XCVIL. torvény,

m) Lt. Vhr.: a légi kozlekedésrél szolo 1995.

n)

¢vi XCVIIL. torvény végrehajtasarol szold
141/1995. (XI. 30.) Korm. rendelet,
27/2014. NFM rendelet: a polgari
Egikozlekedési  személyzet — egészségi
alkalmassaganak  feltételeirdl,  valamint
az egészségl alkalmassag megallapitasat
végz0 szervek kijelolésének és
tevékenységének szabalyair6l  sz0l6
27/2014. (IV. 30.) NFM rendelet,
[letéktorvény: az  illetékekrdl
1990. évi XCIII. torvény,

3/2002  GKM  rendelet: a @ légi
kozlekedéssel ~ kapcsolatos hatdsagi
eljarasok dfjairol szolo 3/2002. (VL. 20.)
GKM rendelet,

Eiisztv.: az elektronikus ligyintézés és a

sz010

bizalmi szolgaltatdsok altalanos
szabalyairol szoldo 2015. évi CCXXII.
torvény.
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Regulations/ Szabalyzatok

2.1 General requirements relating to the submission of applications and declarations/
Kérelmek és bejelentések beadasaval kapcsolatos altalanos rendelkezések

(1) Applications and declarations covered by
this document shall be submitted in writing
to the Licensing Department (hereafter:
authority) on the form specified for that
application or declaration, unless otherwise
provided in these document for that
application or declaration.

(2) In the case of a legal entity established in
Hungary only electronic form of contact as
determined in Eiisztv shall be used for

applications (eg.: epapir.gov.hu)

(3) In the case of natural person or legal
entity established in other country in
addition to the electronic form of contact as
determined in Eiisztv applications can also
be submitted via the customer office of the
authority or by sending the documents with
original signature to the postal address of the
authority.

(4) If someone else acts before the authority
on behalf of a natural person or, in the case
of a legal person, it is not a person
authorized to represent the legal person, then
a document certifying the authorization of

the authorized representative must be
attached to the application.

(5) Electronic versions of the forms, the
document titled ,Szabalyzat ¢és bizonylati

abum a légligyi képzésekrdl és repiilés-
szimulacidés oktatdeszkozokrol” as well as
information regarding the customer office
and postal address of the authority can be
accessed from the following homepage:
www.kozlekedesihatosag.kormany. hu.

(1) A jelen szabalyzat hatalya alda es6
kérelmeket és bejelentéseket frasban kell a
Leégiigyi Szakszolgalati Hatosagi
F6osztalynak (tovabbiakban: hat6sag)

cimzetten benyujtani az adott kérelemhez
meghatarozott formanyomtatvanyon, kivéve,
ha jelen szabalyzat az adott kérelem vagy
bejelentés esetében eltéréen rendelkezik.

(2) Magyarorszagi székhelyli jogi személyek

esetén kizarolag az Elisztv-ben
meghatarozott  elektronikus  kapcsolattartasi
forma szerint adhato be kérelem (pl:
epapir.gov.hu).

(3) Természetes személyek és nem
magyarorszagi  székhelyll jogi  személyek
esetében az  Eiisztv-ben  meghatarozott
elektronikus  kapcsolattartdsi  forman  tal

eredeti aldfrassal ellatott dokumentumon is
benyyjthatd a kérelem vagy személyesen a
hatosag  lgyfelszolgalatin ~ vagy  postai
kiildeményként a hatdsadg levelezési cimére
kiildve.

(4) Amennyiben természetes személy
nevében mas jar el a hatosag elott vagy jogi
szem@ly eset¢tben nem a jogi személy
képviseletére jogosult személy jar el, akkor
a kérelem mellé  csatoli  kell a
meghatalmazott  képviseleti  jogosultsagat
igazold dokumentumot.

(5) A formanyomtatvanyok  elektronikusan
kitolthet6  valtozatai, a ,Szabalyzat ¢és
bizonylati album a légiigyi képzésekrdl és
replilés-szimulacios oktatoeszk6zokrol”
cimil dokumentum, tovabba az
lgyf€lszolgalattal és  levelezési  cimmel
kapcsolatos  informaciok  elérhetéek  a
kovetkezo honlapon:
www.kozlekedesihatosag.kormany.hu
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2.2

Requirements relating to application for initial issue, revalidation, renewal or

extension of aero-medical examiner (AME) certificate / Kérelem a Kijelolt vizsgalo

repilloorvos (AME)  bizonyitvany
megujitasahoz vagy kibovitéséhez
1) In accordance with Part-MED
MED.D.005 and Part-ATCO.MED
ATCO.MED.C.005 the authority determines
the form and manner for the submission of

applications related to  aero-medical
examiner (AME) certificate as follows.

(2) Application  for  the initial issue,
revalidation, renewal or extension of an
AME certificate shall be submitted using the
form in chapter 3.1 or 3.2 and the following
documents shall be attached to the
application:

a) Initial issue of AME certificate:

i) qualification and license for the

practice of medicine,

i) evidence of completion of specialist
medical training,

iii) certificate issued by the training
organisation providing basic training
course in aviation medicine and

report of demonstrated competency
of the practical training,

iv) evidence about the availability of
adequate facilities, procedures,
documentation  and functioning
equipment as follows:

els6 kiallitaisahoz, ujraérvényesitéséhez,
(1) A hatésag a Part-MED MED.D.005 és a
Part-ATCO.MED ATCO.MED.C.005
pontjainak megfeleléen a kovetkezok szerint
hatirozza meg a kérelmek beadédsanak

formijat és modjat a  kijelolt vizsgald
repiiléorvos (AME) bizonyitvanyokkal
Osszefliggésben.

(2) Kijelolt  vizsgald repiildorvos (AME)
bizonyitvany elsoé kiallitasa,
yjraérvényesitése, megljitasa vagy

kibovitése iranti kérelmet irasban a 3.1 vagy
3.2 fejezetben meghatarozott trlapon Kell
benyljtani, melyhez csatolni kell:

a) Repiildorvos-szakértdi tanusitvany  elsé
kiallitisa esetén:
i) orvosi képesités ¢és  egészségiigyi

szolgaltatasi engedély,

i) szakorvosi képzés sikeres befejezését
igazolé dokumentum,

iil) alapszint(i repiilés-egészségligyi
képzést biztosito szervezet
bizonyitvanya a tanfolyam  sikeres

elvégzésérél  és  jegyzOkonyve a
gyakorlati képzés soran megszerzett
készségekro],

IvV) bizonyitékot arrol, hogy
rendelkezik a repiilés-egészségiigyi

vizsgalatok  elvégzésére  alkalmas
megfeleld létesitménnyel,
cljarasokkal, dokumentumokkal és
mikodo berendezésekkel az

alabbiak vonatkozasaban:
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b)

1. 12-lead resting ECG,

2. Ophthalmology:

a) distant vision,

b) intermediate vision,
C) near vision,
Ophtalmoscop,

colour vision,

pure-tone audiometer,
tympanometry,

Hgb laboratory facilities,
urine laboratory facilities,
basic Otorhinolaryngology,

©ooNo Ok W

. Peak flow meter,
11. scale, body height meter,

12. blood glucose meter,

13. other device,

14. computer, printer, scanner,
net connection for
contacting, data recording
(EPMIC) and  reaching

current legislation,

15. protection of electronic and

personal data,

protection of paper-based

documents.

V) documentation of the periodic review
of medical devices suitable for aero-

medical examinations.

16.

Revalidation of AME certificate:
i) valid AME certificate,

i) verification issued by the training
organisation providing refresher
training course in aviation medicine,

ii) declaration about at least 10 aero-

medical examinations or equivalent
have done every year.

Renewal of AME certificate:

i) qualification and license for the
practice of medicine,

i) certificate issued by the training
organisation providing training
course in aviation medicine and

report of demonstrated successfully
completed practical training within
the previous year either at an AeMC

b)

1. 12 elvezetéses EKG,

2. Latasvizsgalo:

a) tavoli latas,

b) kozbens6-latas,

c) kozeli latas,

ophtalmoscop,

szinlatds vizsgalo,

audiometer,

tympanometer

Hgb mérd

vizelet vizsgalo,

alap fil-orr-gégészeti

vizsgalo,

. Peak flow meter,

11. személymérleg,

testmagassagmero,

vércukorméro,

egyéb eszkoz,

SZAmitogep,

scanner, internet kapcsolat

az elektronikus

kapcsolattartashoz,

adatrogzitéshez (EMPIC) ¢és

a  hatdlyos  jogszabalyok

eléréséhez,

elektronikus  és

adatok védelmével,

papir alapu dokumentumok

védelmével.

V) iddszakos feliitvizsgalati
dokumentacidkat az orvostechnikai
eszk6zokrol és tartozékaikrol.

© 00N Ol W

12.
13.

14. nyomtato

15. szemgélyes

16.

Ujraérvényesités esetén:

1) érvényes repiildorvos-szakért6i
tanusitvany;,
i) szinten tartd  repiilés-egészségiigyi

képzeést biztositd szervezet igazolasa
a tanfolyam sikeres elvégzésérol,

iil) nyilatkozatot ~ arrdl, hogy évente
legaldbb 10 repiilés-egeszségiigyi
vizsgalatot vagy ezzel egyenértékii
vizsgalatot végzett.

AME bizonyitvany megljitdsa esetén:

i) orvosi képesités és  egészségligyi
szolgaltatasi engedély,
i) replilés-egészségiigyi képzést

biztosito  szervezet bizonyitvanya az
el6z0 évben megtartott tanfolyam
sikeres elvégzésérol és jegyzOkonyv
az egylk repiildorvosi kdzpontban
vagy az illetékes hatosag feliigyelete
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or under the supervision of the alatt egy  sikeresen teljesitett

competent authority

d) Reissue of AME certificate:

e)

i) proof of the changed data.

Extension of AME certificate to Class 1
i) valid AME certificate,

i) certificate issued by the training
organisation providing  advanced
training course in aviation medicine
and report of  demonstrated
competency of the practical training

iii) declaration about at least 30

examinations for the issue,
revalidation or renewal of class 2
medical certificates or equivalent

have done over a period of no more

than 3 years preceding the
application
Initial issue of AME certificate with

Class 3 privileges

i) fully qualified and licensed for the
practice of medicine and hold a
Certificate of Completion, or have
evidence  of, specialist medical
training,

if) successfully completed basic and
advanced training courses in aviation
medicine, including specific modules
for the aero-medical assessment of
air traffic controllers and the specific
environment in air traffic control;

iii) demonstrate  to
facilities, procedures,
and functioning equipment
for aero-medical examinations;

have  adequate
documentation
suitable

iv) demonstrate to have in place the
necessary procedures and conditions
to ensure medical confidentiality

e) AME bizonyitvany 1.

gyakorlati képzésrol

d) AME bizonyitvany tjra kiadasa esetén:

1) amegvaltozott adatok igazolasa.

osztalyra vald

kiterjesztés esetén:

i) érvényes
tanusitvany,

ii) halado szinti replilés-egészségligyi
képzést biztositd szervezet
bizonyitvinya a tanfolyam sikeres
elvégzésérol ¢és  jegyzOkonyve a
gyakorlati képzés sordn megszerzett
készseégekrol,

repiildorvos-szakértdi

iii) nyilatkozatot arr6l, hogy a kérelem
benyljtasat megelézd legfeliebb 3 év
alatt legalabb 30 vizsgalatot végzett a
2. osztalya vagy ezzel egyenértékii
orvosi mindsités kiallitasaval,
yjraérvényesitésével vagy
megljitasaval Osszefliggésben.

AME bizonyitvany elsd kiallitasa 3.

osztalyra

1) teljes értékii orvosi képesités és
engedély, valamnt a képzés sikeres
befejezését  igazold  bizonyitvany,
illetve a szakorvosi képzést igazold
bizonyiték,

i) alap- és
egészségiigyl

fels6foku repiilés-

képzések sikeres
elvégzése, tobbek kozott a
légiforgalmi  ranyitok  egészségiigyi
alkalmassagara ¢és a  Igiforgalmi
ranyitas sajatos kornyezetére
vonatkozd konkrét modulok is,

iii) bizonyitékot arrol, hogy rendelkezik
a replilés-egészségligyi  vizsgalatok

elvégzésére alkalmas megfeleld
letesitményekkel, eljarasokkal,
dokumentumokkal és mikodo
berendezésekkel;

iv) bizonyitékot arr6l, hogy alkalmazza
az orvosi titoktartas biztositasahoz

szilkséges eljarasokat és feltételeket
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2.3 Requirements relating to application for a medical certificate/ Orvosi mindsités iranti

kérelemmel kapcsolatos rendelkezések

1) In accordance with Part-MED
MED.A.035 and Part-ATCO.MED
ATCO.MED.A.035 the authority determines
the form and manner for the submission of
applications related to medical certificates as
follows.

(2) Application for initial issue, revalidation
or renewal of a medical certificate shall be
submitted to the AME or AeMC using the
form in EMPIC system and the copy of
valid passport or ID card shall be attached to
the application.

(3) When applying for a revalidation or
renewal of the medical certificate, applicants
shall present the most recent medical
certificate to the AeMC or AME prior to the
relevant aero-medical examinations.

(4) Application for replacement of the
medical certificate or reissue due to changes
in personal data shall be submitted using the
form in chapter 3.3 or 3.4 and the following
documents shall be attached to the
application:

a) replacement of the medical certificate:

1) copy of the valid ID or passport,

i) proof of payment of the procedural
fee.
b) reissue of the medical certificate:
i) copy of the valid ID or passport,

if) proof of changes,

ii) copy of the the valid medical
certificate,

iv) proof of payment of the procedural
fee.

(1) A hatésag a Part-MED MED.A.035 és
Part-ATCO.MED ATCO.MED.A.035
pontjainak megfeleléen a kovetkezOk szerint
hatdrozza meg a kérelmek beadasanak
formajat és modjat az orvosi mindsitésekkel
kapcsolatban.

(2) Az orvosi minGsités els6  kiallitasa,
yraérvényesitése  vagy megujitdsa  irdnti

kérelmet az AeMC-nek vagy az AME-nek
kell benyjtani az EMPIC rendszerben
meghatarozott lrlap  kitoltésével, melyhez
csatolni kell az érvényes Tutlevél vagy
személyigazolvany masolatat.

(3) Meglévo orvosi mindsités
yraérvényesitésének  vagy — megljitasanak
kérelmezése esetén a kérelmezonek a
vonatkozd  repiilés-egészségiigyi  vizsgalatok
elott be kell mutatnia a legfrissebb orvosi
mindsitését az AeMC-nek vagy az AME-
nek.

(4) Az orvosi minbsités poétlasa  vagy
adatvaltozds miatti jboli kidllitisa iranti
kérelmet irasban a 3.3 vagy 3.4 fejezethen
meghatarozott  {rlapon  kell  benyljtani,
melyhez csatolni kell az alabbi
dokumentumokat:

a) potlas esetén:
1) érvényes utlevél / személyigazolvany
masolata,
i) eljarasi dij befizetésének igazolasat.

b) ujra kiallitas esetében:
1) érvényes utlevél / személyigazolvany

masolata,

ii) adatvaltozast igazold6  dokumentum
masolata,

i) az érvényes orvosi

mmdsités/bizonyitvainy masolata,
iv) eljarasi dij befizetésének igazolasat.
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2.4 Requirements relating to the review of examination reports/ Repiiléorvosi leletek
feliilvizsgalataval kapcsolatos rendelkezések

1) In accordance with Part-ARA
ARA.MED.315 the authority determines the
form and manner for the submission of

applications related to the review of
examination reports as follows.
(2) Application ~ for  the  review  of

examination reports shall be submitted using
the form in chapter 3.5 or 3.6 and the
following documents shall be attached to the
application:

a) justification of the review,
b) proof of payment of the procedural fee.

(1) A hatésag a Part-ARA ARA.MED.315
pontnak megfelelden a kovetkezOk szerint
hatarozza meg a kérelmek beadasanak
formajat €s modjat repiildorvosi leletek
felilvizsgalataval Osszefliggésben.

(2) A repiilborvosi  leletek  feliilvizsgalata
ranti kérelmet a 3.5 vagy 3.6 fejezetben
meghatdrozott  lirlapon  kell  benytjtani
melyhez csatolmi  kell az alabbi
dokumentumokat:

a) felilvizsgalati kérelem indoklasa,
b) eljarasi dij befizetésének igazolasat.
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2.5 Requirements relating to the secondary review procedure/ Masodlagos feliilvizsgalati

eljarassal kapcsolatos rendelkezések

(@) In accordance with Part-ARA
ARA.MED.325 the authority determines the
form and manner for the submission of

applications related to secondary review
procedure as follows.
(2) Application ~ for  secondary  review

procedure of medical certificate shall be
submitted using the form in chapter 3.7 or
3.8 and the following documents shall be
attached to the application:

a) proof of payment of the procedural fee,
b) justification of the review.

(3) Application ~ for  secondary  review
procedure of medical certificate can be
initiated  after the revew initiated in
accordance  with  chapter 2.4  was
unsuccessful.

(1) A hatésag a Part-ARA ARA.MED.325
pontnak megfelelden a kovetkezOk szerint
hatairozza meg a kérelmek beadédsanak

formajit és modjait  orvosi  mindsités
masodlagos feliitvizsgalati eljarassal
Osszefliggésben.

(2) Az orvosi mindsités  masodlagos

feliiivizsgalati eljards wanti kérelmet irasban
a 3.7 vagy 3.8 fejezetben meghatarozott
tirlapon kell benygjtani, melyhez csatolni
kell:

a) eljarasi dij befizetésének igazolasat,

b) felilvizsgalati kérelem indoklasa.

(3) Az orvosi mindsités  masodlagos
feliilvizsgalati  eljards iwanti kérelem azutan
nyyjthatd be, miuutan a 2.4 fejezettel
Osszhangban kezdeményezett feliilvizsgalati
eljaras sikerteleniil zarult le.
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2.6 Requirements relating to approving of training courses in aviation medicines/

Repiilés-egészségiigyi képzések hatosagi jovahagyasaval kapcsolatos rendelkezések

(1) In accordance with Part-MED Part-MED
MED.D.20 and MED.D.030 the authority
determines the form and manner for the
submission of applications related to
training courses in aviation medicines as
follows:

(2) Application for approval of training
courses in aviation medicines shall be
submitted using the form in chapter 3.9 or
3.10 and the following documents shall be
attached to the application:

a) The course syllabus is summarised in
table, which includes learning objectives
to acquire the necessary competencies,
the name(s) of person(s) in charge of
providing the training have adequate
knowledge and experience broken down
by hour.

(1) A hatésag a Part-MED MED.D.020 és
MED.D.030  pontjainak  megfelelden a
kovetkezOk  szerint  hatarozza meg a
kérelmek beadasdnak formajat és modjat a
repiilés-egészségiigyi  képzések  hatosagi
jovahagyasaval 0Osszefliggésben.

(2) Repiilés-egészségiigyi képzések hatosagi
jovahagyasaval kapcsolatos kérelmet a 3.9
vagy 3.10 fejezetben meghatarozott {rlapon
kell benyjtani, melyhez csatolnia kell:

a) A képzés tanmenetét tablazatba foglalva,
mely tartalmazza Orankénti lebontasban
a képzési célokat, a képzésért felelos
személy(-ek)  nevét, a  képzéshez
megfeleld ismereteit, tapasztalatait.

16 /53



Szabalyzat ¢és bizonylati album a
vizsgalatokrdl €és mindsitésekrol

repiilés-egészségiigyi

Rev00

2.7

Requirements relating to approval

of an AeMC / Repiiléorvosi

bizonyitvanyra vonatkozo kérelmekkel kapcsolatos rendelkezések

(1) In accordance with Part-ORA
ORA.GEN.115 and ORA.AeMC.115 the
authority determines the form and manner
for the submission of applicatios related to
AeMC organisations as follows.

(2) Application for the initial issue of an
AeMC certificate or approval of a change
related to an AeMC organisation shall be
submitted using the form in chapter 3.11 or
3.12 and the following documents shall be
attached to the application:

a) documentation demonstarting
compliance with Part-ORA, including
the procedures in accordance with Part-
ORA ORA.GEN.130 as detailed in
chapter 2.8,

b) EASA Form 4 in accordance with
chapter 3.13 or 3.14 of the document
titled “Szabalyzat és bizonylati album a
legligyi  képzésekrél  és  repiilés-
szimulaciés oktatoeszkozokrol”  for the
acceptance of  the management
personnel,  together with  documents
related to their qualification,

c) risk assessment and mitigating measures
in the form established in GM4
ORA.GEN.200(a)(3) related to the
activity,

(3) In the case of application for approval of
a change only the documents relevant for the
change shall be attached.

(1) A hatosag a Part-ORA ORA.GEN.115 és
ORA.AeMC.115 pontjainak megfelelden a
kovetkezOk  szerint  hatdrozza meg a
kérelmek beadasdnak formajat ¢és modjat
repiildorvosi kozpontokkal Gsszefliggésben.

(2) AeMC  engedély els6 kiadasa vagy
AeMC szervezettel kapcsolatos moédositas
jovahagyasa iranti kérelmet 3.11 vagy 3.12

fejezetben  meghatdrozott  Grlapon  kell

benyljtani, melyhez csatohi kell:

a) a Part-ORA kovetelményeinek — vald
megfelelést 1gazolo dokumentécio,

beleértve a Part-ORA ORA.GEN.130
pontoknak megfeleld eljarasokat a 2.8
fejezetben részletezettek szerint,

b) a ,Szabalyzat ¢és bizonylati album a
legligyi  képzésekrél  és  repiilés-
szimulaciés  oktatdeszkozokrol”  cimil

dokumentum 3.13 vagy 3.14 fejezete
szerinti EASA Form 4 nyomtatvanyokat
a vezeto beosztast személyek
elfogadasara, a képesitéseket igazold
dokumentumok masolataival,

C) a tevékenységgel Osszefliggd
kockazatelemzést és kockazat csokkentd
mtézkedések meghatdrozasat a GM4
ORA.GEN.200(a)(3) pontnak megfeleld
formaban.

(3) Modositas  jovahagyasa iranti  kérelem

esetén a fenti dokumentumok koziil csak a

modositashoz kapcsolodd  dokumentumokat

kell csatolni.
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2.8 Formal requirements for manuals/ Kézikonyvekre vonatkozo formai kovetelmények

(1) Chapter 2.12 of the document titled (1) A ,Szabalyzat ¢és bizonylati album a
“Szabalyzat ¢és bizonylati album a Rglgyi RKgligyi képzésekrdl ¢&s repiilés-szimulacios
képzésekrol és repiilés-szimulaciés  oktatoeszkozokrol” cimii dokumentum 2.12
oktatoeszk6zokrol” shall be applied. fejezete alkalmazando.
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2.9 Submission of a corrective action plan/ Kiigazité intézkedési terv benyijtasa

(1) Chapter 2.13 of the document titled (1) A ,Szabalyzat és bizonylati album a
“Szabdlyzat ¢és bizonylati album a légiigyi RKgiligyi képzésekrdl ¢és repiilés-szimulacios
képzésekrdl és repiilés-szimulaciés  oktatoeszkozokrol” cimii dokumentum 2.13
oktatoeszkozokrol” shall be applied. fejezete alkalmazando.
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3 Documentary Album/ Bizonylati album

3.1 Kérelem a Kkijelolt vizsgalé repiiléorvos (AME) bizonyitvany elsé Kkiallitisahoz,
ujraérvényesitéséhez, megujitasahoz vagy kibovitéséhez

Kérelem a kijelolt vizsgalo repiildorvos (AME)
bizonyitvany elsé kiallitasahoz, djraérvényesitéséhez,
megujitisahoz vagy kibovitéséhez
1178/2011/EU rendelet IV melléklete

EPITESI ES KOZLEKEDESI
(Part-MED) alapjan

MINISZTERIUM
L Kérelmezd adatai
11 Vezetéknév: Keresztnév:
Sziiletési név: (ha kiilonbozik):
12 Sziiletési hely: Sziiletési id6:
Orvosi pecsét szama: AME azonosito:
Telefonszam: E-mail:
1.3 Lakcim:
Iranyitoszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Hazszam:
Levelezési cim:
14 Iranyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
1.5 Rendelé bejegyzett cime:
Irdnyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
Telefonszam: E-mail:
Fax Honlap:
BeszIt nyelvek:
1.6 Szamlazasi adatok:
Szamlazasi név:
Iranyitoszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Hazszam:
2. Kérelem részletei
2.1 A kérelem targya (csak egyet jeloljon be):
[ Repiildoorvos-szakértdi (AME) tantsitvany elsé kiallitasa
[ Repiildoorvos-szakértéi (AME) tantisitvany ujraérvényesitése
[ Repiildoorvos-szakértdi (AME) tantsitvany megujitasa (lejart tanusitvany esetén)
[ Repiildoorvos-szakértéi (AME) tantsitvany kibdvitése (1. és/vagy 3. osztaly vizsgalatok esetén)
[ Repiildoorvos-szakértdi (AME) tantsitvany ujboli kiadasa (adatvéltozas esetén)
2.2 Milyen osztilyban kéri a kijelolését?
L 1. osztaly
[ 2. osztaly, LAPL és Utaskisérd személyzet
L 3. osztaly
2.3 Az AME tanusitvany aktudlis lejarati datuma (csak djraérvényesités vagy Kkibévités esetén):

LSZH Form MED-01/HU Rev.02
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A kérelmezo nyilatkozata

A fenti adatoknak megfeleléen a 1178/2011/EU és a 2015/340/EU rendeletek és a kapcsolédo AMC/GM
anyagok vonatkozo6 kovetelményeit a kérelem kitoltésekor ismertem és megértettem, ennek megfeleléen
csatoltam a sziikséges dokumentumokat a kérelemhez, valamint e rendeletekben meghatarozott kdvetelmények
alapjan fogok orvosi mindsitéseket kiallitani.

Kijelentem, hogy az drlapon megadott adatok a kérelem benytjtasdnak id6pontjdban megfelelnek a
valdésagnak, tovabba vallalom, hogy a repiilés-egészségiigyi vizsgéalatokat a vonatkozd jogszabalyokban
meghatarozott kdvetelményeknek megfelelden végzem el.

N

jelentkeztem mas tagallamba tanusitvanyért és soha nem rendelkeztem mas tagdllam altal kidllitott
tanusitvannyal, amely felfiiggesztésre vagy visszavonasrakeriilt volna.

Kijelentem, hogy amennyiben tobb helyszinen is végzem repiilés-egészségiigyi vizsgalatokat, az 6sszes ilyen
helyszinr6l és létesitményrdl tajékoztatom az illetékes hatosagot.

Tudomasul veszem, hogy a nem teljeskdriien kitltott kérelem vagy hianyosan csatolt dokumentumok esetén a
hatdsag hianypotlasi felszolitassal bekéri a hianyos adatokat vagy dokumentumokat.

Tudataban vagyok, hogy valotlan adatok kozlése esetén a kérelem elutasitasra keriilhet.

Kelt

Alairas Datum

Kozlemény a hatésdgnak:

LSZH Form MED-01/HURev.02
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Kitoltési utmutato

AME azonosité szamat csak az AME tanusitvannyal rendelkez6 orvosoknak kell kitoltenie.

A levelezEési cimet csak akkor kell megadni, ha kiilonbozik a szEékhelyt6l.
Rendel6 adatainak megadasa. Amennyiben tobb helyszinen is végez repiilés-egészségligyi vizsgalatokat, az sszes
ilyen helyszinrdl és 1étesitményrdl kiilon kérelmet sziikséges kitdlteni.

A kérelem targyanal csak egyet jeloljon be
A vizsgalni kivant osztalyokat kérjik megjeldni.

Az AME tanusitvany aktudlis lejarati datumat csak Ujraérvényesités vagy kiterjesztés esetén sziikséges megadni.

A Kérelmezonek kell aldiria a megfelelé helyen.

LSZH Form MED-01/HU Rev.02
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3.2 Application for -certificate for aero-medical examiners (AMES) initial issue,

revalidation, renewal or extension

MINISTRY OF CONSTRUCTION AND
TRANSPORT

Application for certificate for aero-medical examiners
(AMEsS) initial issue, revalidation, renewal or extension

In accordance with to the AnnexIV to the Regulation (EU) No.

1178/2011 (Part-MED)

1 Applicant’s data

1.1 | Lastname: First name:
Birth name / maiden name:

1.2 | Place of birth: Date of birth:
Medical stamp number: AME identification number:
Phone number: E-mail:

1.3 | Registered address:
Postal code: Country, city:
Street: Number:

1.4 | Mailing address:
Postal code: Country, city:
Street: Number:

1.5 | Professional address
postalcode: Country, city:
Public place: number:
Phone number: E-mail:
Fax Website:
Spoken languages:

1.6 | Billing informations
Billing name:
Postal code: Country, city
Street: Number:

2 Details of the application

2.1 | Subject of the application

[ initial issue of AME certificate

[ revalidation of AME certificate

[ renewal of AME certificate (in case of expired)

[ reissue of AME certificate (changes in data)

[ extension of AME certificate (Class 1 and / or Class 3)

2.2 | Category

Class 1
Class 2,
LAPL and Cabin crew
Class 3

T

2.3 | Current expiration date of the AME certificate (only in case of revalidation or extension) :

LSZH Form MED-0VEN Rev.02
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3 Declaration by the applicant

3.1 | According to the information given above and according to Comission Regulation 1178/2011 and Regulation (EU)
2015/340 and the relevant AMC/GM , | have attached the necessary documents to the application, and | will issue
medical certificates based on the requirements specified in these regulations.
| declare that the information provided on the formis correct at the time of submission of the application and | also
undertake to carry out medical examinations in accordance with the requirements set out in the relevant legislation.
I declare I was not holding any personnel licence, certificate, rating, authorisation or attestation with the same scope
and in the same category issued in another Member State; have not applied for any personnel licence, certificate,
rating, authorisation or attestation with the same scope and in the same category in another Member State; and have
never held any personnel licence, certificate, rating, authorisation or attestation with the same scope and in the same
category issued in another Member State which was revoked or suspended in any other Member State.
I declare when | undertake aero-medical examinations in more than one location, they shall provide
the competent authority with relevant information regarding all practice locations and practice
facilities.
I understand that in the case of incompletely completed applications or incompletely attached documents, the
authority requests incomplete data or documents with a deficiency notice.
I am aware that if false information is provided, the application may be rejected.

dated
Signature Date
4 Notice to the authority:

LSZH Form MED-01/ENRev.02
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AME identification number should only be filled out by AME certified doctors.
Mailing address is only required if it differs from the place of business.
If the applicant carries out aviation health inspections at several locations, a separate application must be completed

for all such locations and facilities.
Tick just only one square.
Tick the chosen examination category

Completion instructions

The current expiration date of the AME certificate is only required for re-validation or renewal.

Must be signed by the applicant.

LSZH Form MED-01/ENRev.02
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3.3 Orvosi mindsités iranti kérelem (pétlas vagy tjboli Kkiallitas)

Orvosi mindsités iranti kérelem (potlas vagy ujra

Kiallitas)
LI 1178/2011/EU rendelet IV melléklete
EPITESI ES KOZLEKEDESI (Part-MED) alapjén
MINISZTERIUM
1. A Kkérelmezé adatai
11 Vezetéknév: Keresztnév:
Sziiletési név: Allampolgarsag:
1.2 Sziiletési hely: Sziiletési id6:
Telefonszam: E-mail:
1.3 Lakcim
Iranyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hézszam:
1.4 Levelezési cim
Irdnyitdszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
1.5 Szamlazasi adatok
IrAnyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
2. Pilotak, 1égiforgalmi iranyitok
L repiildorvosimindsités potlasa (elveszett, megsemmisiilt)
L repiiléorvosimindsités ujra kiallitdsa (adatvaltozas)
3. Utaskiséro személyzet
L orvosibizonyitvany poétlasa (elveszett, megsemmisiilt)
L orvosibizonyitvany tjra kiallitdsa (adatvaltozas)
4. Az elkésziilt mindsités atvétele
I iigyfélszolgalaton
L postaiuton
5. Kérelmezé nyilatkozata
A fenti adatoknak megfeleléen a 1178/2011/EU és a 2015/340/EU rendeletek vonatkozd kdvetelményeit a kérelem
kitoltésekor ismertem és megértettem, ennek megfeleléen csatoltama sziikséges dokumentumokat a kérelemhez,
Kijelentem, hogy az tirlapon megadott adatok a kérelem benyujtasanakidépontjaban megfelelnek a valésagnak.
Tudomasul veszem, hogy a nem teljeskdriien kitoltott kérelem vagy hianyosan csatolt dokumentumok esetén a
hatdsag hianypotlasifelszolitassal bekéri a hianyos adatokat vagy dokumentumokat.
Tudataban vagyok, hogy valotlan adatok kozlése esetén a kérelem elutasitasra keriilhet.
Datum:
Név Alairas
6. Befizetett eljarasi dij
7. Kozlemény a hatésagnak:

LSZH Form MED-02/HURev.02
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Kitoltési utmutato

14 A levelezEési cimet csak akkor kell megadni, ha kiilonbozik a székhelyt6l.

2 Pilota vagy légiforgalmi iranyitd szakszolgalati engedéllyel vagy orvosi mindsitélssel rendelkezd személyek
jeloljenek meg egy lehetdséget.

Utaskisérd személyzeti tanusitvannyal rendelkezd személyek jeldljenek meg egy lehetdséget.

Az elkésziilt mindsités atvételének modja, egyet jeloljon meg.

Kérelmezdnek kell aldimia a megjelolt helyen.

o~ w

LSZH Form MED-02/HURev.02
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3.4 Application form for a medical certificate (replacement or reissue)

Application form for a medical certificate (replacement

or reissue)

In accordance with the AnnexIV to the Regulation (EU) 1178/2011

under Part-MED MED.A.035 (a)

TRANSPORT
1 Applicant’s data
11 Last name: First name:
Birth name / maiden name: Nationality:
1.2 Place of birth: Date of birth:
Phone number: E-mail:
1.3 Registered address
Postal code: Country, city
Street: Number:
1.4 Mailing address
Postal code: Country, city
Street: Number:
15 Billing informations
Postal code: Country, city:
Street: Number:
2. Pilots or Air Traffic Controller
L replacement of the medical certificate (lost, damaged)
L reissue of the medical certificate (changes in data)
3. Cabin crew
' replacement of the medical certificate (lost, damaged)
L reissue of the medical certificate (changes in data)
4. Receipt of the medical certificate

| at the customer service

L bypost

LSZH Form MED-02/ENG Rev.02
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Applicant’s declaration

According to the information given above and according to Comission Regulation 1178/2011 and Regulation (EU)
2015/340, 1 have attached the necessary documents to the application,.

I declare that the information provided onthe form is correct at the time of submission of the application.

I understand that in the case of incompletely completed applications or incompletely attached documents, the authority
requests incomplete data or documents with a deficiency notice.

I am aware that if false information is provided, the application may be rejected.

dated

name signature

Procedural fee paid:

Notice to the authority:

LSZH Form MED-02/ENG Rev.02
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Completion instructions

14  Mailing address is only required if it differs from the place of business.

2 Itis applicable if the Applicant is a pilot or air traffic controller licence / medical certificate owner.
Tick justonly one square.
3. It is applicable if the Applicant is a Cabin crew report owner.

Tick just only one square.

4. Receipt of the medical certificate
Tick justonly one square

5. Must be signed by the applicant.

LSZH Form MED-02/ENG Rev.02
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3.5 Kérelem Repiiléorvosi leletek feliilvizsgalatahoz

Kérelem Repiiloorvosi leletek felillvizsgalatahoz
1178/2011/EU rendelet IV (Part-MED) és VI melléklete (Part-ARA)
alapjan

EPITESI ES KOZLEKEDESI

MINISZTERIUM
1. Kérelmezo adatai
1.1 | Vezetéknév: Keresztnév:
Sziiletési név: Allampolgarsag:
Sziiletési hely: Sziiletési id6:
Telefonszam: E-mail:
1.2 | Lakcim:
Iranyitészam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Héazszam:
1.3 | Levelezési cim:
Irdnyitoszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Héazszam:
1.4 | Szamlazasi adatok:
Szamlazasi név:
Iranyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Héazszam:
2. Kérelem részletei
2.1 | Kérelem targya (csak egyet jel6ljon be)
L korlatozas feliilvizsgalata, korlatozas megnevezése:
L alkalmatlan mindsités feliilvizsgélata
2.2 | Az orvosi minésités adatai
Az orvosi mindsités kiallitoja:
Az orvosi vizsgalat idépontja:
A mindsités kidllitasanak idépontja:
A mindsités kézhezvételének idGpontja:
3. Kérelmezé nyilatkozata
A fenti adatoknak megfeleléen a 1178/2011/EU és a 2015/340/EU rendeletek vonatkoz6 kovetelményeit a kérelem
kitoltésekor ismertem és megértettem és ennek megfeleléen csatoltama sziikséges dokumentumokat a kérelemhez,
Kijjelentem, hogy az tirlapon megadott adatok a kérelem benytjtdsdnakiddpontjaban megfelelnek a valosagnak.
Tudomasul veszem, hogy a nem teljeskoriien kitoltott kérelem vagy hidnyosan csatolt dokumentumok esetén a
hatésag hianypotlasifelszolitassal bekéri a hianyos adatokat vagy dokumentumokat.
Tudataban vagyok, hogy valotlan adatok kozlése esetén a kérelem elutasitasra keriilhet.
Datum:
Név Alairas
4. Befizetett eljarasi dij:
5. Kozlemény a hatdsagnak:

LSZH Form MED-03/HU Rev.02
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Kitoltési utmutaté

A levelezési cimet csak akkor kell megadni, ha kiilonbdzik a székhelytdl
Kérelem targyanal egyetjeloljon meg!
Az orvosi mindsités adatainak pontos megadasa

Az orvosi mindsités kiallitojanak megnevezése, aki kiallitotta az orvosi mindsitését.

Az orvosi vizsgalat idépontja, amikor a vizsgalatat megkezdte
A mindsités kiallitdsdnak idépontja.

A mindsités kézhezvételének idopontja, amikor atvette.

A Kérelmezonek kell alairnia a megfeleld helyen.

LSZH Form MED-03/HU Rev.02
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3.6 Application form for review of examination

Application form for review of examination

In accordance with the AnnexIV (Part-MED) and AnnexVI (Part-
ARA) to the Regulation (EU) 1178/2011

TRANSPORT

1. Applicant’s data

1.1 Last name: First name:

Birth name / Maiden name: Nationality:

1.2 Place of birth: Date of birth:

Phone number: E-mail:

13 Registered address

Postal code: Country, city:

Public place: Number:

14 Mailing address

Postal code: Country, city:

Public place: Number:

15 Billing informations

Billing name:

Postal code: Country, city

Street: Number:

2. Details of application

Subject of application - tick only one box:

L review of limitations; limitation code:
L review of unfit

3. Details of medical certificate

Issuing AME:

Date of the aeromedical examination:

Date of the engrossment:

Date of receiving the decision:

LSZH Form MED-03/ENG Rev.02
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Declaration by the applicant

According to the information given above and according to Comission Regulation 1178/2011 and Regulation (EU)
2015/340 with the above data, | have attached the necessary documents to the application.

I declare that the information provided on the form is correct at the time of submission of the application.

I understand that in the case of incompletely completed applications or incompletely attached documents, the
authority requests incomplete data or documents with a deficiency notice.

I am aware that if false information is provided, the application may be rejected.

dated

name signature

Procedural fee paid:

Notice to the authority:

LSZH Form MED-03/ENG Rev.02
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Completion instructions

Mailing address is only required if it differs from the place of business.

At the subject of application , tick only one box
Bxact details of medical certificate

Who issued the medical certificate

What was the date of the aeromedical examination
Date of the engrossment

Date when the Applicant received the decision
Must be signed by the applicant.

LSZH Form MED-03/ENG Rev.02
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3.7 Kérelem masodlagos feliilvizsgalati eljarasra

EPITESI ES KOZLEKEDESI

Kérelem masodlagos feliilvizsgalati eljarasra

1178/2011/EU rendelet IV melléklete (Part-MED) és VI melléklete

(Part-ARA) alapjan

MINISZTERIUM
1 Kérelmezo6 adatai
1.1 | Vezetéknév: Keresztnév:
Sziiletési név: Allampolgarsag:
1.2 | Sziletési hely: Sziiletési id6:
Telefonszam: E-mail:
1.3 | Lakcim:
Iranyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
1.4 | Lewvelezési cim:
Iranyitdszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Hazszam:
1.5 | Szamlazasi adatok:
Szamlazasi név:
Iranyitészam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
2 A kérelem részletei
2.1 | Kérelem tirgya (csak egyet jeloljon be)
[ korlatozas feliilvizs galata; korlatozas megnevezése:
I alkalmatlan mindsités feliilvizs galata
2.2 | Az elsodleges feliilvizsgalat adatai

Az elsédleges szakvélemény kiallitoja:

A szakvélemény kiallitisanak idépontja:

A szakvélemény kézhezvételének ideje:

LSZH Form MED-04/HURev.02
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Kérelmezo nyilatkozata

A fenti adatoknak megfeleléen a 1178/2011/EU ¢és a 2015/340/EU rendeletek vonatkozd kdvetelményeit a kérelem
kitoltésekor ismertem és megértettem és ennek megfeleléen csatoltama szitkséges dokumentumokat a kérelemhez,

Kijelentem, hogy az tirlapon megadott adatok a kérelem benyujtdsanakidépontjaban megfelelnek a valésagnak.

Tudomasul veszem, hogy a nem teljeskortien kitoltott kérelem vagy hidnyosan csatolt dokumentumok esetén a
hatésdg hianypotlasifelszolitassal bekéri a hidnyos adatokat vagy dokumentumokat.

Tudataban vagyok, hogy valotlan adatok kozlése esetén a kérelem elutasitasra keriilhet.

Datum:

Név Alairas

Befizetett eljarasi dij:

Kozlemény a hatdsagnak:

LSZH Form MED-04/HURev.02

37153




Szabalyzat ¢és bizonylati album a repiilés-egészségligyi
vizsgalatokrdl €és mindsitésekrol

Rev00

Kitoltési utmutaté

14  Alevelezési cimet csak akkor kell megadni, ha kiilonbozik a székhelytdl

21 Kérelem targyanal egyetjeloljon meg!
2.2 Azelsédleges felillvizsgalat adatai

a) Azelsddleges szakvélemény kiallitd orvos megnevezése

b) A szakvélemény kiallitasanak idépontja

€) A szakvélemény kézhezvételének id6pontja, amikor atvette
3. A kérelmezének kell alairnia a megfeleld helyen.

LSZH Form MED-04/HURev.02
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3.8 Application form for secondary review of medical certificate

Application form for secondary review of medical

certificate
LS In accordance with the AnnexIV (Part-MED) and AnnexVI (Part-
EPITESI ES KOZLEKEDESI ARA\) to the Regulation (EU) 1178/2011
MINISZTERIUM
1. Applicant’s data
1.1 Last name: First name:
birth name/Maiden name: Nationality:
1.2 Place of birth: Date of birth:
Phone number: E-mail:
1.3 Registered address
Postal code: Country, city:
Street: Number:
1.4 Mailing address
Postal code: Country, city:
Street: Number:
1.5 Billing informations
Billing name:
Postal code: Country, city:
Public place: Number:
P Details of application
P.1 Subject of application - tick only one box:
L review of limitations; limitation code:
L review of unfit
D.2 Details of the review of examination

Issuing medical certificate by:

date of the review of examination:

date of receipt the decision:

LSZH Form MED-04/ENG Rev.02

39/53




Szabélyzat ¢és bizonylati album a repiilés-egészségiigyi Rev00
vizsgalatokrdl €és mindsitésekrol

Declaration by the applicant

According to the information given above and according to Comission Regulation 1178/2011 and Regulation (EU)
2015/340, | have attached the necessary documents to the application.

| declare thatthe information provided onthe form is correct at the time of submission of the application.

I understand that in the case of incompletely completed applications or incompletely attached documents, the
authority requests incomplete data or documents with a deficiency notice.

| am aware thatif false information is provided, the application may be rejected.

dated

name signature

Procedural fee paid:

Notice to the authority:

LSZH Form MED-04/ENG Rev.02
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Completion instructions

14 Mailing address is only required if it differs from the place of business
21 Subject of application - tick only one box
2.2 Details of the review of examination
a) Whoissued the medical certificate
b) Whatwas the date of the review of examination
c) Date when the Applicant received the decision
3. Must be signed by applicant.

LSZH Form MED-04ENGRev.02
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3.9 Kérelem repiilés-egészségiigyi képzés hatosagi jovahagyasahoz

Kérelem repiilés-egészségiigyi képzés hatosagi

jovahagyasahoz
e , 1178/2011/EU rendelet IV. melléklete
EPITESI ES KOZLEKEDESI (Part-MED) alapjan
MINISZTERIUM
1 Képzés megnevezése
2 Szerwezeti adatok
2.1 | Bejegyzett név: Kereskedelmi név (ha kiilonbozik):
2.2 | Szervezet bejegyzett székhelye:
Iranyitdszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Hazszdm:
Telefonszam: E-mail:
Fax Honlap:
2.3 | Levelezési cim:
Irdnyitoszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Hazszam:
3 Képzés adatai
3.1 | Képzés szervezdje:
3.2 | Képzés résztvevdi, célcsoport :
3.3 A képzes célja, rovid leirds, a megszerezhetd kompetencidk és készségek felsorolasa:
3.4 | Aképzés megkezdésének tervezett datuma:
3.5 | Aképzés idotartama (6ra):
3.6 | Aképzés helyszine:
3.7 | Aképzés formija:
L kevert (online és frontalis)
L frontalis
L on-line

LSZH Form MED-05/HU Rev.02
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Kérelmezo nyilatkozata

A fenti adatoknak megfelelden a 1178/2011/EU ¢és a 2015/340/EU rendeletek és a kapcsolodd AMC/GM anyagok
vonatkozo kovetelményeit a kérelem kitdltésekor ismertem és megértettem és ennek megfeleléen csatoltama
szitkséges dokumentumokat a kérelemhez.

Kijelentem, hogy a fenti pontokban megadott informaciok a valéosagnak megfelelnek, tovabba vallalom, hogya
képzést a vonatkozo jogszabalyokban meghatarozott kdvetelményeknek megfelelden végezziik.

Tudomasul veszem, hogy a nem teljeskortien kitoltott kérelem vagy hidnyosan csatolt dokumentumok esetén a
hatdsag hianypotlasifelszolitissal bekéri a hidnyos adatokat vagy dokumentumokat.

Tudataban vagyok, hogy valotlan adatok kozlése esetén a kérelem elutasitasra keriilhet.

Datum:

Név Alairas

Kozlemény a hatosagnak:

LSZH Form MED-05/HU Rev.02
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Kitoltési utmutaté

Repiilés-egészségiigyiképzés cime

A levelezési cimet csak akkor kell megadni, hakiilonbozik a székhelyt6l.

A képzés szervezdjének neve

A képzés célja, rovid leirasa, a képzéssel megszerezheté kompetencidk és készségek felsorolasa.
Képzés formajanal egyetkell bejeldni.

Kevert jelentése, hogy on-line és személyes jelenlétet igényld oktatasban folyik a képzés.
Képzést tartd személyek nevei, végzettségeik

A képzés szervezOjének alairdsa sziikséges.

LSZH Form MED-05/HURev.02
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3.10 Application form for approval of training courses in aviation medicine

Application form for approval of training
courses in aviation medicine

In accordance with to the Regulation (EU)
No. 1178/2011.

TRANSPORT
1 Title of the training course
2 Training organisation data
2.1 | Registered name: | Trade name (if different):
2.2 | Registered address
Postal code: Country, city:
Street: Number:
Phone number: E-mail:
Fax Webpage:
2.3 | Mailing address
Postal code: Country, city:
Street: Number:
3 Details of the training course
3.1 | The organiser of the training course:
3.2 | Participants of the training course, target group
3.3 | Purpose of the training course, short description, list of competences and skills
3.4 | Date of training course:
3.5 | Duration of training course (hours)
3.6 | Place of training:
3.7 | Form of training:
L hybrid
L personal presence
L on-line

LSZH Form MED-05/ENG Rev.02
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Declaration by the applicant

According to the information given above and according to Comission Regulation 1178/2011 and Regulation (EU)
2015/340 and the relevant AMC/GM, | have attached the necessary documents to the application.

| declare that the information provided in the above points is correct and | undertake to carry out the training in
accordance with the requirements set out in the relevant legislation.

I understand that in the case of incompletely completed applications or incompletely attached documents, the
authority requests incomplete data or documents with a deficiency notice.

I am aware that if false information is provided, the application may be rejected.

dated

name signature

Notice to the authority:

LSZH Form MED-05/ENG Rev.02
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Name of thetraining course.

Completion instructions

Mailing address is only required if it differs from the place of business

Name of the organiser

Short description about the training course, including the list of competencies and skills that can be acquired through

training
Form of training

Hybid means a mixed training form which contains on-line and personal presence parts.
Names of the lecturers and list of their qualifications.

Must be signed by the organiser.

LSZH Form MED-05/ENG Rev.02
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3.11 PART-ORA AeMC Repiiléorvosi Kozpont szervezeti bizonyitvany kérelem elso

kiadasa, modositasa

EPITESI ES KOZLEKEDESI

Part-ORA AeMC

Repiiléorvosi Kozpont szervezeti bizonyitvany
kérelem elso kiadasa, modositasa

1178/2011/EU rendelet VII melléklete

MINISZTERTUM (Part-ORA) alapjan
1 Szerwezeti adatok
1.1 Bejegyzett név:
Kereskedelmi név (ha kiilonbozik):
1.2 A szervezet felelos vezetdje:
1.3 Szervezet bejegyzett székhelye:
Iranyitoszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Héazszam:
1.4 Levelezési cim:
Iranyitoszam: Orszag, varos:
Kozteriilet: Hazszam:
1.5 Szamlazasi adatok:
Szamlazasi név:
Iranyitoszam: Orszag, véros:
Kozteriilet: Héazszam:
1.6 Telefonszam: E-mail:
Fax Honlap:
1.7 Szervezet képzési engedélyének szama (modositas esetén):
2. Repiildorvesi Koézpont szervezeti engedély kérelem
2.1 L clsé kiadas L modositas (eng. hiv. sz.: )
2.2 Modositas esetén a valtozasok rovid leirasa:
2.3 Tevékenység megkezdésének tervezett datuma:
2.4 Repiildorvosi alkalmassagi vizsgalati tipusok:
L1
[ 2, LAPL és utaskisérs személyzet
L3
3. Repiiléorvosi kozpont vezetd
Neve:
Sziiletési hely, idd:
Kijelolt vizsgald repiildorvos (AME) bizonyitvany szama:
Teljes vagy részmunkaidében foglalkoztatott:
4, Egyéb vezetd beosztisi személyek a kérelemmel kapcsolatos szervezetben:

Repiilésbiztonsagi vezeto:

Neve:

Sziiletési hely, id6:

Teljes vagy részmunkaidében foglalkoztatott:

Megfelelds ég ellenérzési vezeto:

Neve:

Sziiletési hely, idd:

Teljes vagy részmunkaiddben foglalkoztatott:
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Repiildorvos-szakértdéi tanusitvinnyal rendelkezé repiildorvos-szakértok és egészségiigyi szakdolgozok neve:

Szerzodott korhaz(ak)

Szerzodott egészségiigyi intézmény(ek)

Orvostechnikai eszkozok:

Szervezeti dokumenticiok és kézikonyvek:

10.

Megfeleldség ellendrzési rendszer részletei:

11.

A kérelmezé nyilatkozata

A fenti adatoknak megfelelden a 1178/2011/EU rendelet VII. melléklete (Part-ORA) ORA.GEN.115 és ORA.AeMC.115
pontja alapjan kérem a hatdsagot, hogy szervezetem szamara Part-ORA szerinti Repiildorvosi Kozpont szervezeti
bizonyitvanyt adjon ki, médositsa a korabbi Repiildorvosi Kozpont szervezeti bizonyitvanyomat vagy hagyja jova a
Repiildorvosi Kdzpont szervezeti bizonyitvanyomban tervezett valtoztatast.

Kijelentem, hogy az tirlapon megadott és a csatolt dokumentacidban szereplé adatok a kérelem benyujtasanak idépontjaban
megfelelnek a valosagnak és a kérelemben megnevezett valamennyi személy - a pozicidjanak megfeleléen - megfelel a

vonatkozo kovetelményeknek.

Tudomasul veszem, hogy nem teljeskoriien kitdltott kérelem vagy hidnyosan csatolt dokumentumok esetén a hatdsag
hianypotlasi felszolitassal bekéri a hianyos adatokat vagy dokumentumokat.

A kérelem kitdltésekor ismertem és megértettem a Part-MED ¢és Part-ORA ¢és a kapcsoloddé AMC/GM anyagok vonatkozd
kovetelményeit €s ennek megfelelden csatoltam a sziikséges dokumentumokat a kérelemhez.

Tudatdban vagyok, hogy valdtlan adatok kozlése esetén a kérelem elutasitasra kertilhet.

Datum:

Név Alairas

12.

Kozlemény a hatds agnak:
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5.

10.
11.

Kitoltési utmutato

A levelezési vagy szamlazasi cimet csak akkor kell megadni, ha kiilonbdzk a székhelytdl

Modositas esetén csak azokat a részeket kell kitolteni a kérelem trlapon, amelyet érint a modositas.

Kérjiik, avizsgalati tipust jelolje be.

Adja meg az 0sszes teljesen képzett kijelolt vizsgald repiildorvost, egészségiigyi szakdolgozok, valamint egyéb
milszaki személyzetet és szakértét a szervezet kézikonyvében elhelyezett listajanak hivatkozasat, amely
minimum tartalmazza a neveket és képzettségeket.

Adja meg a szervezettel szerzdéses viszonyban alld korhazak és egészségligyi intézmények a szervezet
kézikonyvében szereplé listajanak hivatkozasat, amelynek legalabb a kovetkezd adatokat kell tartalmaznia:
hely, cim, leirasok, felszereltség, méretek, kapacitas, elrendezés.

Adja meg az egészségiigyi és orvosi eszk6zok kézikonyvekben elhelyezett listdjanak hivatkozasat. A lista
minimum tartalmazza az eszkdz nevét, leirasat, elhelyezését, mely vizsgalat soran hasznalja.

Sorolja fel a kérelmezett engedéllyel kapcsolatos kézikonyveket. Csatolja a kézikdnyveket.

Adja meg a kézikonyv fejezetek hivatkozasait, ahol a megfeleléség ellendrzési rendszer leirasra keriil-

A felelds vezetének kell alairmia a megfeleld helyen.
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Part-ORA AeMC
organisation certificate application

In accordance with Annex VIl (Part-ORA) of

MINISTRY OF CONSTRUCTION AND Regulation (EU) 1178/2011
TRANSPORT
1 Organisation information
1.1| Registered name:
Trade name (if different):
1.2| Accountable manager:
1.3| Principal place of business of the organisation:
Postal code: Country, city:
Street: Number:
1.4\ Mailing address:
Postal code: Country, city:
Street: Number:
1.5| Invoicing address:
Invoicing name:
Postal code: Country, city:
Street: Number:
1.6| Telephone number: Email:
Fax Home page:
1.7| Certificate number (in case of change):
2. Application for an AeMC certificate
21l Oinitial [ change (ref. no.: )
2.2| Inthe event of a change, a brief description of the changes:
2.3| The expected starting date stated in this application:
2.4| Type of aero-medical examinations
| Class 1, Class 2, LAPL and Cabin crew
L Class 1, Class 2, LAPL, Class 3 and Cabin crew
3. | Head of AeMC
3.1 Name:
Place and date of birth:
Number of AME certificate:
Full-time or part-time:
4. | Other senior persons in the organisation related to the application:

Safety Manager:

Name:

Place and date of birth:

Full-time or part-time:

Compliance monitoring manager:

Name:

Place and date of birth:

Full-time or part-time:
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5. | Name(s) of aero-medical examiners:

6. | Contracted hospital(s):

7. | Contracted medical institutions / Specialists:

8. | Medical and technical facilities:

9. | Documents and Manuals

10.| Details of the Compliance Monitoring System:

11.| Declaration of the applicant
In accordance with the information given above, pursuant to Annex VII of Regulation (EU) No 1178/2011, ORA.GEN.115
and ORA.AeMC.115, | ask the Authority to issue an Aeromedical Center organisation certificate, amending my previous
Aeromedical Center organisation certificate or approving a planned change to my Aeromedical Center organisation
certificate.
| declare that the information provided on the form is correct at the time of submission of the application and and all
persons named in the application - according to their position - meet the relevant requirements.
I understand that in the case of incompletely completed applications or incompletely attached documents, the authority
requests incomplete data or documents with a deficiency notice.
| hereby declare that | am aware of the Part-MED, Part-ORA and the relevant AMC/GM and | applied for certificate
according to it.
I am aware that if false information is provided, the application may be rejected.

Signature Date
12.| Notice to the authority:
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5.

6-7.

10.
11.

Completion instructions

The postal or invoicing address shall be provided only if it is different from the registered office.

In the event of an amendment, only the parts that are affected by the change shall be filled in in the application
form.

Please, tick the examination type.

Please, give the reference of the list of all qualified Aero-medical examiners (AME), medical staff and
supporting specialist consultants including in the manual.

Please, give the reference of the contracted hospitals and clinical attachments to or liaison with designated
hospitals or medical institutes for the purpose of specialist medical examinations including in the manual
according to ORA.AeMC.215.

Please give the reference of the list of the hospitals and clinical attachments included in the manual, which
should contain the following data at least: location, address, descriptions, equipments, dimensions, capacity,
layout.

Please give the reference of the list of medical and technical facilities including in the manual, which should
contain the following data at least: name of the medical and technical facilities, description, location, which
examination used by.

Please, list the Manuals relevant to the AeMC application.

Please, give the reference of the Manual where the compliance monitoring systemis decribed.

Must be signed by the accountable manager.
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