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Egészségügyi nyilatkozat
Egészségügyi munkakörökben dolgozók számára
	 I.
	Egészségügyi munkakörökben dolgozó személy

	 
	Neve: ...................................................................................................................

	 
	Címe: ....................................................................................................................

	 
	Születési helye, ideje: ..........................................................................................

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

	 
	Munka/tevékenységi köre: .................................................................................

	 II.
	Munkaköri, szakmai, illetve személyi higiénés alkalmasságot elbíráló orvos

	 
	Neve:     Dr. Keresztes Péter                             Dr. Sárkány Csaba

	 
	Címe: 4025 Debrecen, Nyugati u. 5-7.

	 
	Telefonszáma: 52 531 411

	 III.
	A vizsgált személy nyilatkozata

	 
	Alulírott kötelezem magam arra, hogy ha egészségügyi állapotomban változás következik be, azt kivizsgáltatom és HIV fertőzés, HCV- vagy HBV vírushordozás esetén, erről az érintett egészségügyi intézmény vezetőjét és a foglalkozás-egészségügyi szolgáltató orvosát értesítem.

	 
	Tudomásul veszem, hogy a fenti kötelezettségvállalás egészségügyi munkakörben történő foglalkoztatásom, ilyen munkaterületen tevékenységem folytatásának feltétele, és hogy az általam közölt adatokat szolgálati titokként kezelik.


Kelt: Debrecen, ...............................................................

	 
	 

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

	 
	 vizsgált személy aláírása


