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POTVRDENIE o zdravotnej sposobilosti — VYPLNiI LEKAR

TYMO POLVIdzZUJEM, Z€ IETA ..ecveeeeieeeieeciee ettt et

je zdravotne sp0Osobilé a mdze sa zUcastnit taneéného sustredenia. Jeho zdravotny stav si
nevyzZaduje Ziadne obmedzenia.

Menovany/a nema nariadené karanténne opatrenie a v poslednom tyZdni nebol/a v
kontakte s osobami trpiacimi infekénym ochorenim.

Datum:

Peciatka a podpis lekara



