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Orvosi szakvéleményt kiállító hely megnevezése: ................................................... 
 

Szakmai alkalmassági orvosi vélemény 
 
A vizsgálat eredménye alapján ................................................... ügyfél 
 
Szül. idő: ................................................... 
 

GÉPKEZELŐ szakmában 

ALKALMAS  IDEIGLENESEN NEM ALKALMAS  NEM ALKALMAS 

 
Nevezett szakmai alkalmasságát érintő korlátozás: ................................................... 
 
Ideiglenesen nem alkalmas minősítés esetén a legközelebbi vizsgálat ……... hét múlva 
 
Alkalmas minősítés esetén a legközelebbi vizsgálat időpontja:  év 
 
 
Kelt.: ......................... 

P. H. 
................................................... 

Orvosi szakvéleményt kiállító orvos 
 


	Szakmai alkalmassági orvosi vélemény

