1,5 és 1/2025/2/a.

IGAZOLÁS 
a Rendészet és közszolgálat ágazatban

Közszolgálati technikus (Rendészeti technikus)*
(SZJ 5 0413 18 01)

Közszolgálati technikus (Közigazgatási ügyintéző)*
(SZJ 5 0413 18 01)

Rendészeti őr (szakmai azonosító szám 4 1032 18 02)*

szakképzésben való részvételről

A tanuló neve: ………………………………………………………………………………….

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

Anyja neve: ……………………………………………………………………………………..

A tanuló lakcíme: ………………………………………………………………………………

Az iskola neve: …………………………………………………………………………………

Az iskola címe: …………………………………………………………………………………

Az iskola OM azonosítója: ……………………………………………………………………..

A képzés időtartama: ……… …….. tanévtől a ………. ………… tanévig.

Ezt az igazolást a Rendészet és közszolgálat ágazatban történő képzésben való részvételről a technikus szintű rendőr tiszthelyettes szakképzettség megszerzésére irányuló 1,5 vagy 1 tanéves képzési idejű rendvédelmi technikumi képzésre történő jelentkezéshez adtam ki.


Kelt: ………………………....…, ……… év ………………….. hó ……. nap

P. H.

…………………………………………….
az iskola igazgatójának aláírása

*_Aláhúzással jelezze azt a szakképesítést és szakmairányt, melynek képzésébenben a tanuló részt vesz!











A jelentkezési lappal együtt beküldendő!        
	2025/7.




ORVOSI IGAZOLÁS (HÁZIORVOS)
Fizikai (erőnléti alkalmassági vizsgálaton való részvételhez)


Tisztelt Háziorvos Asszony/Úr!


Alulírott ………………………………………..………………………………………….nevű (születési név is), 
születési hely, idő (év, hó, nap): ……………………………………………………………….…………………, 
anyja születési neve: …………...………………………………………………………………………….………,
lakóhelye: ………………………………………………………………………………………………..…... alatti lakos kérem, hogy a rendvédelmi technikumban tanulói jogviszonyom létesítése előtt fizikai (erőnléti) alkalmassági vizsgálaton való részvételemről, fizikai terhelhetőségemről az alábbiak szerint tájékoztatást adni szíveskedjen.

Az adatok közléséhez hozzájárulok.

Dátum: ……………………………
							…………………………………………………….
								           jelentkező aláírása

Nevezett a rendelkezésemre álló egészségi adatok ismeretében – a 45/2020. (XII. 16.) BM rendelet 7. mellékletében meghatározott mozgásformákból álló (20 méteres ingafutás, átugrás zsámoly felett érkezés hasonfekvésbe, falra dobás medicin labdával) - alkalmassági vizsgálaton részt vehet:

Igen*		Nem*

Jelen egészségi állapotában nevezett fizikai terhelésének orvosi ellenjavallata:

Van*		Nincs*

Dátum: …………………………

							   ………………………………………………….
							             háziorvos aláírása, orvosi bélyegző 
                     lenyomata, egészségügyi szolgáltató neve

* Kívánt rész aláhúzandó
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