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 33/1998. (VI. 24.) NM rendelet előírásai és 15. számú melléklete alapján  

 
Szakmai alkalmassági orvosi vélemény 

 
 

Foglalkozás-egészségügyi szakellátó hely megnevezése: 
 
 

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

 

A szakmai alkalmassági orvosi vizsgálat eredménye alapján:  
 

név: ........................................................................................................................... képzésben résztvevő  
 

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

 

VILLÁMVÉDELMI FELÜLVIZSGÁLÓ 
 
szakmára  
 
 
ALKALMAS   IDEIGLENESEN NEM ALKALMAS   NEM ALKALMAS*  
 
 
Nevezett alkalmasságát érintő korlátozás: ................................................................................................  
 
Ideiglenesen nem javasolt minősítés esetén a legközelebbi vizsgálat: ..................................... hét múlva  
 
 
 
Kelt:  

 

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

foglalkozás-egészségügyi szakellátó hely orvosa 

 

 

 

* a megfelelőt kérjük aláhúzással megjelölni 

Egészségügyi alkalmassága igazolása 
VILLÁMVÉDELMI FELÜLVIZSGÁLÓ 

hatósági hatáskörbe tartozó képesítő képzéshez 


