Potvrzeni o zdravotni zpiisobilosti pro vykon povolani.
Néazev povolani:

Titul, jméno a piijmeni
Zadatele o potvrzeni:

Datum a misto narozeni:

Adresa trvalého pobytu:

VySe uvedena posuzovana osoba je k vykonu uvedeneho povolani.

je zdravotné zpisobila*
neni zdravotn¢ zplsobila*

Datum vydani potvrzeni:

Jméno, piijmeni a podpis Iékaie, otisk razitka zdravotnického zafizeni

* nehodici se skrtnéte
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