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Egészségiigyi nyilatkozat

(szakmai gyakorlatra érkez6kt6l — kitoltendd a szakmai gyakorlat megkezdése el6tt 1 héten beliil)

I Munkavallalo/tanul6/munkanélkiili/munkat végzo személy (a tovabbiakban egyiitt vizsgalt
személy)
L= PT PR PP
(5 113 SO P R PUR PR
SZUIEtEST NELYE, 1ACJC: .vviiuviieiiiiieiiie ettt et e e be e
TAJszama:.........covviiiiiiiiiiiiiiin, Elérhetdsége: (telefon) ........ccoovvvvvrvciiiiiinennnnn,
Munka/tevekenys€gi KOTE (ISKOIA) ........erverueriiriirieiieieie sttt
Képzés és gyakorlat megnevezése (6raszammal): ...........ovieiniiriiriieiiiiieieeeearenan,

Il. Munkakori, szakmai, illetve egészségi alkalmassagot elbiralé orvos
Véleménye: alkalmas — nem alkalmas
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Telefonszama: ..................oociint. PH

Il A vizsgélt személy nyilatkozata
Hepatitis B elleni véddoltasban részestiltem/nem részesiiltem*. (*a megfeleld aldhuzando)
Haigen, mikor? .....................ael (datum)

Alulirott kotelezem magam arra, hogy
1. az alkalmassagi vizsgalatot végz6 orvosnal soron kiviili alkalmassagi vizsgalatra jelentkezem, ha
magamon vagy velem kdzos haztartasban é16 személyen az alabbi tlinetek barmelyikét észlelem:
sargasag,
hasmenés,
hanyas,
laz,
torokgyulladas,
borkiiités,
egyéb borelvaltozas (a legkisebb bérgennyesedés, sériilés, stb. is)
valadékoz6 szembetegség, fiil-és orrfolyas ;
2. az alkalmassagi vizsgalatot végz0 orvossal a munka felvétele elott kozlom, ha iddszakos
tavollétem alatt (pl. szabadsag) az 1. pontban felsorolt tiinetek barmelyikét magamon észleltem.
Tudomasul veszem, hogy a fenti kotelezettségvallalas egészségiigyben torténd foglalkoztatasom,
ilyen munkateriileten tevékenységem folytatasanak feltétele, és hogy az altalam ko6zolt adatokat
szolgalati titokként kezelik.
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