Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti: Eviden¢né ¢islo posudku:
Adresa:
ICO:

Potvrdenie o zdravotnej sposobilosti

Pri€ZVISKO @ INEIIO: oo e e e e e e eeeaeaeeeeeeees
DATUM NATOAEIIAL .ot e e et eeeee e e e e e e e e e eeaeeeaaeeeeeeeeaeeeaas

Adresa by dliska: .......oooviiiiiiiiciie e

Je sposobily Je nesposobily
*) nehodiace sa preSkrtnite

na vykonavanie ¢innosti na technickom zariadeni elektrickom

Peciatka a podpis lekara



