Poskytovatel’ zdravotne;j starostlivosti: Evidenc¢né ¢islo posudku:
Adresa:
ICO:

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti

Pri€zviSKO @ IMENO: coveeeee e e
DAtUM NATOAENIA: e e e e s

Adresa bydliska: ........ooovieiiiiiiiei e

Je sposobily Je nesposobily
*) nehodiace sa preskrtnite

na vykonavanie ¢innosti na technickom zariadeni elektrickom

Peciatka a podpis lekéra



	Priezvisko a meno: 
	Dátum narodenia: 
	Adresa bydliska: 
	V: 
	fill_5: 


