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[bookmark: _GoBack]Potvrzení o zdravotní způsobilosti ke studiu a k výkonu povolání zdravotnického pracovníka



Příjmení a jméno: ……………………………………………………………………………. 
Datum narození: …………………………………………………………………………….. 
Bydliště: ………………………………………………………………………………………. 
Potvrzujeme, že výše jmenovaný/á ☐ JE ☐ NENÍ zdravotně způsobilý/á ke studiu a k výkonu povolání zdravotnického pracovníka.


Datum: …………………………….. 

Razítko a podpis poskytovatele zdravotních služeb

