
KÜLÖN ÍV ALKALMASSÁGVIZSGÁLATI MINŐSÍTÉSHEZ
„alkalmatlan” vagy „korlátozással alkalmas” minősítés esetén

A minősítést megalapozó okok: 
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Az alkalmasság visszanyerését célzó támogató intézkedések felsorolása:
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A „soron kívüli alkalmasságvizsgálat szükséges” minősítés esetén:

a) Rendvédelmi alapellátó orvos:
– a vizsgált személy egyes meghatározott szolgálati feladatok ellátása alóli mentesítését javaslom, melyek: 

……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………

– intézkedem a vizsgált személy egészségügyi szabadságra vételére

b) Rendvédelmi alapellátó pszichológus:
– a vizsgált személy szolgálatmentességének engedélyezését javaslom
– a vizsgált személy meghatározott szolgálati feladatok ellátása alóli mentesítésének javaslom, melyek:

……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………

Dátum: ………………………………

…………………………………………  …………….…………………………… 
bizottság tagja neve, rendf. / aláírása  alkalmasságvizsgálatot végző szakember

P. H.  neve, rendf. / aláírása

…………………………………………  P. H.        egészségi alkalmasságvizsgálat esetén
bizottság tagja neve, rendf. / aláírása orvos bélyegzőjének lenyomata

………………………………………… …………….…………………………… 
bizottság tagja neve, rendf. / aláírása vizsgált személy aláírása




