Egészségügyi nyilatkozat
Vizsgált személy neve:.................................................................................................................

Címe:............................................................................................................................................

Születési helye,ideje:....................................................................................................................

TAJ száma:...................................................................................................................................

Munkaköre:.................................................................................................................................

Kijelentem semmi féle fertőző betegségben nem szenvedek.




















..................................................................       

                                                                                     

vizsgált személy aláírása

Orvosi alkalmasság. Nevezett személy semmi féle fertőző betegségben nem szenved. Közösségbe mehet.                

.............................................                                            ..............................................................

                  Dátum                                    


          orvos aláírása

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
