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Iktatószám: 
Dátum: 
Átvevő: 


	KÉRELEM LAP

	
	A kérelem tárgya, amelyben a hatóság döntését kérem:                         A kérelem tárgyát szíveskedjék „ X ”-el jelölni!
Előzetes egészségi alkalmassági vizsgálat:     (                                                          Munkakörváltozás előtti: ( 
Hat hónapon túl ismételten foglalkoztatott:  (                      Előzetes  vizsgálat munkáltató saját kérésére:  (

	1. A kérelmező (munkáltató) adatai:                                     (Kérjük, több jogosult esetén minden jogosult töltsön ki Kérelem Lapot.)
Cég neve: ……………………….………….................................………………………………............………………………………..
Címe (székhely): ..……………………………………………………………………………...........…………………....………………
Cégjegyzékszám, bírósági bejegyzés száma (szervezetek esetén): ……………..…………………………………………......……….
A képviselő, meghatalmazott neve (ha van): …………………………...…………………………………......………………...............
Ügyintéző telefonszám (melyen elérhető):………………………………………………………………………………………………
Iktatószám:..................................................................................................................................................................................................

	2. A munkavállaló (leendő) adatai:
Neve (születéskori neve): ……………………….………….................................………………………………............……………….
Születési hely, idő, anyja neve: ………………………………………………………………………………………………………….
Címe (lakcím): ..……………………………………………………………………………...........…………………....………………...
Munkaköre/betöltendő munkaköre:.……………………………………………………………………………...........……………….

                                                                                                                (Csak újfelvételes munkavállaló esetén kell kitölteni)
Előző munkáltató neve:.............................................................................................................................................................................
Előző foglalkozás-egészségügyi orvos neve:..…………………………………………………………………………..........................


	Dátum:…………………………………                                                                 Aláírás:……………………………………………..

                                                                                                                                                                                                       munkavállaló (leendő)
Aláírásommal hozzájárulok megadott személyes adataimnak, a hivatal által, jogszabályi felhatalmazás alapján való kezeléséhez és felhasználásához.

	A csatolt mellékletek felsorolása :                                                                                   ( Kérjük,  a „ (”  jelbe darabszámot  írjon.)
Beutalás egészségi alkalmassági vizsgálatra (203/2009. (IX. 18.) Korm. rend.5. melléklet):…………… eredeti : (   másolat: (
Egyéni munkaköri leírás:…………………………………………………………………………………… eredeti : (   másolat: ( 
Tanúsítvány (203/2003. (IX.18.)Korm. rend. 24. § 1. pontja szerint): ……………………………………eredeti : (   másolat: (
Egyéb:………………………………………………………………………………………………………………

	Dátum:.……………………………………                            PH.                            Aláírás:.……………………………………………
                                                                                                                 (kérelmező vagy képviselő, v. meghatalmazott)

	Az illeték megfizetését igazoló illetékbélyeget kérjük, a kérelem jobb felső sarkába a kijelölt helyre ragasztani szíveskedjen. (2200.-Ft)


A Kérelem Lap letölthető az NKH honlapjáról: www.nkh.hu
Vasúti Hatósági Főosztály

Vasútbiztonsági és Ellenőrzési Osztály

H-1066 Budapest, Teréz krt. 62.  Levélcím:1387 Budapest, 62 Pf. 30 

Internet: www.nkh.gov.hu


