
4. Orvosi alkalmassági vizsgálat 
 
 

Név: __________________________________________________________________________ 

Születési hely, idᔐ: _______________________________________________________________ 

Lakcím: _______________________________________________________________________ 

Látás 
Visus    bal: _________________________  jobb: ______________________ 

Színlátás: ______________________________________________________________________ 
Hallás: ________________________________________________________________________ 
 

Általános orvosi vizsgálat 
Vérnyomás: ____________________________  Pulzus: _______________________________ 

Allergia és gyógyszerérzékenység: __________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 

Orthopediai vizsgálat 
Orvosi vélemény, megjegyzés: _____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 

 

Diszlekszia, diszgráfia, egyéb tanulási nehézség: _______________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
 

A jelentkezᔐ a gyermekvasutas tanfolyamon és szolgálatokban: 
 

részt vehet      nem vehet részt 
 

A választ kérjük aláhúzni vagy bekarikázni! 

 
 
_________________________, 20____ év _________________ hó ____ nap 
 
 
 

        ___________________________ 
    orvos aláírása 
    és bélyegzᔐje 
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