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Kérelem,                                                                          MAGYAR              

sportorvosi vizsgálat                                                        RALI  

elvégzésére.                                                                       TÚRA 
 2013.                                                                             SPORT   

Tisztelt Sportorvos !

 Kérjük, hogy ezen kérelem átadójának a sportorvosi vizsgálatát elvégezni és a

vizsgálat eredményét e lapra felvezetni szíveskedjen. A vizsgálatra, a szabadidős Rali-Túra autóversenyzői engedély ( licenc ) kiadásához van szükség.

 Kérésünk teljesítését megköszönve.

    Tisztelettel :- Mészáros Iván

                                   Sk.    RTE. Elnök

A vizsgált személy neve :-- 


Születési ideje :--                                       Anyja neve :--                  

Gyógyszer érzékenység : ---

(a vizsgált személy tölti ki) 

Nevező    

    SE.                              

                             PH.                                     _______________________________

                                                                                      a sportoló aláírása


  a megfelelő aláhúzandó!

  A sportorvosi vizsgálat eredménye :________________________________________                                                                                                                                                                        

  Szemüveg / kontaktlencse viselése szükséges :             Igen / Nem                                                                                                                                                               
  A vizsgálat ideje : 2013. _____________________ hó_________ nap                                                                                                                                                                      

                                                                                                                      PH.

       _____________________________________                                                                                                                                                                       

       Az orvos aláírása és pecsét lenyomat helye.                                                                                                                                                                  

Megjegyzés :   - A RTE. - nél a sportorvosi 1 évig érvényes! Csak az eredeti példány érvényes!




























