
MMAAGGYYAARR  KKUUNNGG--FFUU  SSZZAAKKSSZZÖÖVVEETTSSÉÉGG    

SSHHIIRRAAYYAANN  VVAAJJRRAAMMUUTTTTHHÍÍ  TTOORRNNAA--  ÉÉSS  HHAARRCCMMŰŰVVÉÉSSZZEETTII  AAKKAADDÉÉMMIIAA   

$ Î¶É®ªÉÉxÉ´ÉXÉÉ¨ÉÖ_Ò $   

 

ORVOSI ALKALMASSÁGI IGAZOLÁS 
 

 
Gyakorlatozó neve: …………………………………………… Születési hely, időpont: ……………………….……..……. Életkor: ………… 

 
Állandó lakhely: ………………………………….…ir.sz.:…………utca/szám:…………………………………..…....em./ajtó, stb……… 

 
Tanfolyami helyszín, oktató neve, telefonszáma:………………….………………………………………………………… 

 
A Sporttörvény rendelkezése szerint a Sportszövetségek tagszervezeteinek orvosi alkalmassági vizsgálatra kell küldeniük sportolóikat, s ennek 
értelmében kérnénk fentiekben megnevezett orvosi alkalmassági véleményezését a tradícionális harcművészetek (karate, kung-fu, judo, stb.) 

tevékenységre vonatkozóan. Megnevezett csak külön orvosi vizsgálat eredményeképpen igazolt alkalmasság esetén versenyezhet !  
 
 
 

Kelt:………………………  Tisztelettel: ……………………………….   Vizsgálat eredménye: …………………………………………… 

 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
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