Potvrdenie
0 zdravotnej sposobilosti

MENO @ PIIEZVISKO: bbb
DAtum narodenia: s
Adresa trvalého bydliska: ..o
Potvrdzujem, Ze u menovaného/nej/ bola vykonana zdravotna prehliadka, ktora potvrdila, Ze
menovany/4d/ je zdravotne:

a) sposobily/a/,

b) nesposobily/a/ *

na vykonévanie ¢innosti na technickom zariadeni elektrickom

miesto, datum peciatka a podpis lekara

* nehodiace sa sSkrtnut’



