ESETI ORVOSI IGAZOLÁS
alkalmasságvizsgálat alóli távolmaradásról


Igazolom, hogy

Név:	……………………………………………………………………………
Születési név:	……………………………………………………………………………
Születési hely, idő:	……………………………………………………………………………
Anyja születési neve:	……………………………………………………………………………
TAJ szám:	……………………………………………………………………………

egészségi okból maradt/marad1 távol a tervezetten ……… év ……………… hónap …… napjára kijelölt alkalmasságvizsgálatról.

Az alkalmasságvizsgálatra kötelezett személy az elmaradt alkalmasságvizsgálatot az egészségi ok megszűnésének várható időpontját követően legkorábban .……… év ……………… hónap …… naptól hajthatja végre.

Dátum:  …………………

P. H.

…………………………………………………
rendvédelmi alapellátó orvos


__________________
1 Vagylagosan válaszható, a kitöltő személyügyi szervezeti elem aláhúzással jelöli.
