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Bilig és Társa Szolgáltató Kft. 
 Tanfolyam száma, típusa:……………………
2030 Érd, Bagoly u. 118.                                  
                          

                         


Tel./Fax.:06/23 361-013                                                                  
www.biligautosuli.eu
Intézmény-akkreditációs lajstromszám:AL-1699
E-mail:bilig@biligautosuli.eu              Felnőttképzási nyilvántartási szám.: 00014-2009


JELENTKEZÉSI LAP OKJ TANFOLYAMHOZ ÉS VIZSGÁHOZ
(Nyomtatott betűkkel, olvashatóan kérjük kitölteni.)

 Kérjük mellékelni a tanfolyamhoz 1db bizonyítványmásolatot a hallgató legmagasabb iskolai végzettségéről!
	Tanfolyam megnevezése:
	OKJ-Emelőgépkezelő (kivéve targonca)

	OKJ száma:
	31 582 06 0010 31 01


	Jelentkező neve:
	

	Születési neve
	

	Születési hely:
	
	Születési idő:
	

	Anyja neve:
	
	állampolgársága:
	

	Lakcím:
	

	Telefonszám:
	
	E-mail:
	

	Legmagasabb iskolai végzettsége:
	

	Szakképesítésének megnevezése:
	

	Munkajogi státusza a képzésbe kerüléskor:

(a megfelelő aláhúzandó)
	foglalkoztatott
	tanulói/hallgatói jogviszony

	
	regisztrált munkanélküli
	nem regisztrált munkanélküli

	
	vállalkozó
	munkaadó

	
	egyéb
	


	Fizetés módja:
	átutalás
	
	
	készpénz
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Részvétel:
	céges beiskolázás
	
	
	magánszemély
	
	

	Cégnév:
	

	Számlázási cím:
	

	Tel.:
	
	Fax:
	
	E-mail:
	


	befizető cég aláírása



P.H.

- Tudomásul veszem, hogy a vizsga  lemondására legkésőbb a vizsga kezdete előtt 15 nappal van lehetőség. Későbbi lemondás esetén a befizetett jelentkezési díjat nem áll módunkban visszafizetni!

- Aláírásommal igazolom, hogy a fent megadott adatok hitelesek. A tanfolyamról és vizsgáról megfelelő tájékoztatást kaptam.
Kelt.:…………………………………………………
	Jelentkező aláírása
(Az általános szerződési feltételek ismeretében)


Záradék:
A vizsgázó a fent megjelölt szakképesítés szakmai és vizsgakövetelményeiben meghatározott vizsgára bocsátáshoz szükséges feltételekkel rendelkezik, az azokat igazoló dokumentumokat 

napján bemutatta.

	Ügyintéző aláírása


                                                                  P. H.

	Foglalkozás-egészségügyi szolgálat megnevezése: ..........................................................

Első fokú munkaköri orvosi alkalmassági vélemény

A vizsgálat eredménye alapján ………………….…………………………………………munkavállaló

Szül. év: ................. hó: ..................................... nap: ............        GÉPKEZELŐ munkakörben

ALKALMAS 

     IDEIGLENESEN NEM ALKALMAS

 NEM ALKALMAS

Nevezett munkaköri alkalmasságát érintő korlátozás:……………………………………………….
Ideiglenesen nem alkalmas minősítés esetén a legközelebbi vizsgálat  ....... hét múlva

Kelt: ..................................................

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

                                                                                         véleményező orvos

P. H.











