Lékařský posudek

Název poskytovatele:	…………………………………………………………..
Adresa poskytovatele:	………………………………………………………….
IČ:			………………………………………………………….

Identifikační údaje posuzované osoby:
Jméno a příjmení:	………………………………………………………….
Datum narození:	………………………………………………………….
Adresa trvalého pobytu:…………………………………………………………

Účel vydání lékařského posudku :
Sanitářský kurz
Posuzovaná osoba je 	a/ zdravotně způsobilá
			b/ není zdravotně způsobilá
			c/ je zdravotně způsobilá s omezením

Posuzovaná osoba ………..* očkovaná proti hepatitidě B.
Poznámky:



Datum vydání posudku: ……………………..


………………………………………………….
Podpis a razítko poskytovatele zdravotních služeb
	

*JE/ NENÍ
