                                                 JELENTKEZÉSI LAP ÉS NYILATKOZAT
                                            gépjármű egészségi alkalmassági orvosi vizsgálatra
Név :                                                              Szül.hely:                                          Ideje: 
Anyja neve :                                                                                                   TAJ száma: 
Vezetői engedély száma:                                                        Személyi igazolvány száma: 
Állandó lakhelye:                                                
1. csoportba kéri                               2.csoportba kéri 
Munkahelyén üzemorvosi rendelés…………………………………………………………van – nincs 
Utolsó vizsgálata óta volt - e beteg, sérült – e…………………………………………. igen – nem 
Volt – e katona  igen – nem   Ha nem miért nem
Hány éves korában kapta első vezetői engedélyét : 
Sportol – e    igen – nem ; alkalomszerűen; rendszeresen 
Betegsége volt – e; igen  -  nem.   Sérülése volt – e    igen  - nem 
Kezelték – e kórházban:                                                                                         igen   -  nem 
Tud – e veleszületett betegségéről:                                                                     igen  -  nem 
Tud – e szerzett betegségéről vagy egészségkárosodásáról:                           igen   -  nem 
Gyógyszert, altatót, nyugtatót  szed – e:   nem; alkalomszerűen; rendszeresen 
Pszichotróp gyógyszert fogyaszt  - e:  nem; alkalomszerűen;rendszeresen 
Előfordult – e tartós szédülése / eszméletvesztése                                           igen  -   nem 
Jó látása van – e :         igen   -  nem                  Visel  - e  szemüveget ;  állandóan  távolra  olvasáshoz 
Előfordult  - e  látásának elhomályosulása:                                                          igen  - nem           
Részesült  -  e alkoholelvonó kezelésben:                                                             igen  --  nem   
Idézett – e elő sérüléssel járó balesetet:                                                               igen  - nem 
Nem szenvedek a felsorolt betegségek egyikében sem:  cukorbetegség, szív – és keringési betegségek, epilepsia, illetve eszméletvesztéssel járó állapot. 
Alvási apnoe -t nem diagnosztizáltak, kezelésben nem részesülök. 
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy az adatok a valóságnak megfelelnek.
Dátum :                                                                                    aláírás 







                   
